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Alzheimers Lebenswerk. 

Ein Nachruf 
von 

W. Spielmeyer. 

Ein Wort des Trostes beim Tode Alzheimers ware eine Unwahrheit. 
Denn daB er uns so friih entrissen wurde, bleibt etwas unerbittlich 
Ernstes und Unversohnliches. GewiB hat uns diese Zeit, die grausame 
Opfer an bliihenden Menschenleben fordert, hart gemacht. Und die 
Klage ist langst stumm geworden iiber all dem Erschutternden, was 
wir taglich erleben, wenn die von uns gerissen werden, die unsere Briider 
waren und fur uns kampften. Aber die GrdBe des Verlustes wird darum 
nicht geringer. In greller Klarheit erkennen wir, w f as der Tod Alz¬ 
heimers fur unsere Wissenschaft bedeutet. In der Fxille seiner Schaf- 
fenskraft ward uns dieser Mann entrissen, der uns noch vieles zu geben 
hatte; und mit vergeblich geoffneten Handen stehen wir da, die wir 
aus dem Reichtum seines Wissens urid seiner Erfahrung empfangen 
wollten. 

Diese Bitterkeit enttauschter Hoffnung ist mit der Gewohnung an 
das Unabanderliche allmahlich verblaBt vor der anderen Empfindung, 
die sein Scheiden in uns ausloste, vor der Dankbarkeit fur das, was er 
in seinem Lebenswerk uns als Vermachtnis hinterlieB. In der Hast 
der Tage zwingt uns doch die Erinnerung an diesen Mann, den wir 
lieb hatten und verefirten, einmal am Wege stillzustehen und ruck- 
warts zu schauen auf die Strecke, die wir mit ihm gehen durften und 
die er uns gefiihrt hat. 

Dieser Riickblick fiihrt uns in die Zeit, wo die ersten Versuche ge¬ 
macht wurden, die Geisteskrankheiten auf bestimmte Erkrankungs- 
formen der Rinde zuriickzuftihren. Jeder weiB ja, was Alzheimers 
Name im Zusammenhang dieser Dinge bedeutet. Jeder kennt ihn als 
den Mitarbeiter Franz Nissls, der unter Nissls Anregungen, nach 
ihm und mit ihm, die materiellen Veranderungen zu erforschen bestrebt 
war, die den geistigen Erkrankungen entsprechen. Was das bedeutet, 
weiB vielleicht der nicht ganz zu wiirdigen, der unsere heutige Kenntnis 
auf diesem Gebiete leicht als etw r as Selbstverstandliches hinzunehmen 
geneigt ist. Der Sieg der Anatomie, den Nissl und Alzheimer in der 

Z. f. d. g. Near. a. P§ych. O. XXXIIL 1 
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Psychiatrie erkampft hatten, ging geradezu aus einer Niederlage friiheier 
anatomischer Bestrebungen hervor. Die anatomische Forschung in der 
Psychiatrie hatte den Bankrott erklaren miissen, respektive er wurde 
ihr von den verschiedensten Seiten erklart, da sie sich aus den Irrwegen, 
die sie beschritten, nicht wieder herauszufinden schien. 

Es ist nicht uninteressant, sich wieder einmal an den Skeptizismus 
zu erinnem, der lange Zeit Geltung hatte und dem von mehr oder 
weniger berufener Seite Ausdruck verliehen wurde. Verbliiffend kurz 
ist die Zeitspanne zwischen heute und jener Zeit der Ablehnung. Noch 
im Jahre 1898 bezweifelte ein bekannter Professor der Psychiatrie die 
Aussichten der Anatomie fur die Psychiatrie: der Erfolg pathologischer 
Feststellungen auf dem Gebiete der Himanatomie sei „zum mindesten 
zweifelhaft 44 . Dieser Psychiater schob die Schuld daran merkwurdiger- 
weise auch der mangelhaften Technik der mikroskopischen Untersuchung 
zu, obgleich schon damals die pathologische Anatomie bei keinem an- 
deren Organ des Korpers so viele spezifische elektive Farbemethoden 
besaB, als zur Untersuchung des nervOsen Zentralorgans zur Verfiigung 
stehen (Nissl). In der Vorrede zu seinen histologischen Studien iiber 
die Paralyse schrieb Alzheimer 1904 ausdriicklich: Von den verschie- 
denen Hilfsmitteln, welche brauchbar erscheinen, um zu einem tieferen 
Verstandnis der Seelenstdrungen und zu einer bestimmteren Abgrenzung 
ihrer verschiedenen Formen zu gelangen, sei die Gewebsuntersuchung 
bis heute nur mit beschrankten und „noch keineswegs unbestrittenen 
Erfolgen 44 benutzt worden. 

In dem heute wohl fur viele in Vergessenheit geratenen Aufsatz 
Nissls aus dem Jahre 1898 ,,Himanatomie und Psychiatrie* 4 , der nach 
den Fortschritten der Himrindenforschimg und bei ihrer anerkannten 
Stellung wie ein Lied aus langst vergangenen Tagen anmutet, hat Nissl 
gezeigt, warum man geneigt war, eine FOrderung der Psychiatrie durch 
die Himanatomie fur ziemlich aussichtslos zu halten und worauf die 
falsche Meinung von ihren Zukunftsmdglichkeiten beruhte. Der Psych¬ 
iater hatte sich, wie es viel mehr die Aufgabe des Anatomen oder des 
Pathologen ist, mit den Herderkrankungen und mit dem Verlaufe der 
Bahnen beschaftigt. Man hatte reine Laboratoriumsarbeit verrichtet, 
die mit der Psychiatrie ganz und gar nichts zu tun hatte; imd es war 
eine natiirliche Reaktion, wenn der wirklich klinische Psychiater solche 
Arbeit fur fruchtlos hielt, eine Arbeit, die der Berufspathologe mit 
besseren Aussichten auf Erfolg tun konnte, oder die etwa der Anatom 
oder Zoologe zu leisten hatte. Nissl sagt in jenem Aufsatze, daC es 
ja gewiB wiinschenswert sei, wenn der Psychiater den Bau des Organs 
kennt, in dem die Prozesse der psychischen Rrankheiten ablaufen, die 
er klinisch beobachtet. Aber es habe doch fur die Psychiatrie keinen 
Wert, wenn er selber den Verlauf der Bahnen im Himstamm und 
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Rfickenmark oder etwa das Maulwurfsgehim im einzelnen erforsche. 
Diese Wissenschaft, soweit er sie braucht, konne er aus zweiter Hand 
haben; sonst miisse dariiber notgedrungen die eigentliche psychiatrische 
Tatigkeit Not leiden. „Es ist geradezu unglaublich und unbegreiflich, 
daB infolge der prononciert himanatomischen Forschungsrichtung in 
der PBychiatrie jahrzehntelang alle mfiglichen Biindel und Biindelchen 
im Gehim und Rfickenmark von Tier und Mensch erforscht wurden, 
daB aber wahrend dieser langen Jahre nicht einmal das Bediirfnis ge- 
fiihlt wurde, denjenigen Teil der Himanatomie zu bearbeiten, welcher 
in allererster Linie fiir den Psychiater und die Lehre von den Geistes- 
krankheiten in Frage kommt: ich meine die Himrinde.“ 

Es kam hinzu, daB sich die Himanatomie stark in MiBkredit brachte 
durch die auch von Nissl auf das scharfste zurfickgewiesene Neigung, 
ohne alle klinische Anlehnung, ungetriibt von jeder psychologischen 
Kenntnis und Vorsicht, die gewagtesten und bestimmtesten Schliisse 
aus der embryonalen Entwicklung und dem Markreifwerden des Zentral- 
organs zu ziehen. Die Erkrankung der ,,Denkzentren“, so hieB es, sei 
das eigentliche Objekt der Psychiatrie. Und was hatte man da nicht 
alles ,,hinein- oder herausgeheimniBt!“ Die t)berwucherung der ana- 
tomischen Spekulation fiber die klinische Beobachtung muBte die ge- 
sunde Entwicklung der Psychiatrie ausschlieBen, wie die Irrmeinung, 
daB himanatomische Kenntnis eine solche fiir die psychischen Phano- 
mene in sich schlieBt (Nissl). 

Was Nissl damals betonte, erscheint uns heute selbstverstandlich, 
und niemand wurde es erst zu begriinden brauchen, was seinerzeit ein 
mutiges und klarendes Wort war, daB eben solche Himanatomie nichts 
mit der Psychiatrie zu tun hat, sondem daB die Aufgabe der patholo- 
gischen Anatomie der Rindenerkrankungen darin besteht, zunachst 
sicher diagnostiziertes Material zu untereuchen und allmahlich das 
Irresein auf bestimmte Erkrankungsformen der Rinde zurfickzuffihren. 

GewiB hatte dieser und jener einen Versuch in solcherRichtunggewagt, 
und niemand wird zum Beispiel die Bedeutung der Untersuchungen 
Tuczeks uber den Markfaserachwund in der paralytischen Rinde ver- 
kleinem wollen. Aber das waren doch nur vereinzelte Versuche, die 
unter der Einffihrung einer neuen Methode entstanden, und das Weiter- 
forschen auf diesem Wege ftihrte auch wieder auf eine falsche Bahn. 
Denn es zeitigte eine Uberschatzung von Einzelbefunden fiir die Er- 
kennung des Wesens der Krankheiten, namlich die Uberschatzung eben 
dieses Markfaserausfalles der Rinde. — Ahnlich ging es spater mit der 
Zellforschung. Es ist oft genug Klage geffihrt worden fiber die Irrmei¬ 
nung, daB die Art der Ganglienzellveranderun gen, die zum ersten Male 
die Nisslsche Methode in so klarer Weise zur Darstellung brachte, 
die Diagnose und Abgrenzung der einzelnen Krankheiten ermflgliche. 

1 * 
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Erst Nissls oft wiederholte Forderung, das histologische Ge- 
samtbild zu beriicksichtigen, ffihrte vom falschen Wege wieder auf 
die richtige Bahn. Und Nissl und Alzheimer bewiesen mit fiber- 
zeugender Klarheit durch den Erfolg ihrer eigenen Arbeit, daB eine 
tiindenpathologic fiir sich selber keine Existenzberechtigung habe, 
sondern nur in engster Anlehnung und Zusammenarbeit mit 
der klinischen Forschung zum Ziele fiihren konne. 

Alzheimers Lebenswerk ist gleichsam die Verkorperung solchen 
Schaffens. Wenn wir die groBen und verschiedenartigen Arbeitserfolge 
Alzheimers iiberblicken, so ist wohl der Grundzug seines Forschens: 
das Zusammenarbeiten der Anatomie und der Klinik, die 
histologische Forschung unter klinischen Gesichtspunkten 
und unter der Leitung klinischer Erfahrungen, wie auch 
umgekehrt dieKlarung klinischer Probleme unter der Ffih- 
rung anatomischer Tatsachen. Darin liegt ganz gewiB Alz¬ 
heimers eigentlichste Bedeutung und darin ist der greifbare Erfolg 
seiner Arbeit begriindet. Von niemandem ist das wohl mehr anerkannt 
worden als von Kraepelin. 

Alzheimer hat es oft nachdriicklich ausgesprochen, daB die Ana¬ 
tomie der Ffihrung der Klinik bedarf. In einer Reihe seiner wichtigsten 
Aufsatze kehrt immer die gleiche Forderung wieder. Man betrachte nur 
den Aufbau seiner groBen Arbeit fiber die Paralyse, die ffir alle derar- 
tigen Forschungen mustergfiltig ist: an den klinisch einwandfreien 
Fallen wird das charakteristische histologische Bild ermittelt, die 
hier gefundenen anatomischen Eigenttimlichkeiten werden denen 
bei anderen Prozessen gegenubergestellt und daran wird gezeigt, wie 
sich die histologische Differentialdiagnose ffir klinische Fra- 
gen verwerten laBt. Gerade bei diesem KrankheitsprozeB hat Alz¬ 
heimer besonders fiberzeugend bewiesen, wie der Erfolg rindenana- 
tomischer Arbeit nur im Zusammenhang mit der Klinik erreicht werden 
kann. In gleicher Weise zeigte er das in seinen ersten groBeren Arbeiten, 
die ihn bekannt machten, auch ffir die arteriosklerotische Him- 
erkrankung. Nur nebenbei teilte er kasuistisch Interessantes mit, wie 
etwa fiber Falle kolloider Entartung des Gehirns oder fiber die Bulbar - 
paralvse. Die Tendenz, eine scharfere Umgrenzung einzelner 
Krankheiten anatomisch-klinisch zu geben, beherrschte von vom- 
herein seine Studien. 

Solcher Forschung waren die firtlichen und zeitlichen Verhaltnisse, 
in denen er seine Arbeiten begann, besonders gfinstig. Sein Eintritt in 
die stadtische Irrenanstalt in Frankfurt a. M.. in der er 1888 Assistent 
wurde, hat den nachhaltigsten EinfluB auf die Richtung seines Schaffens 
gehabt. Denn damals waren in Frankfurt Weigert und Nissl. Es 
war die Zeit, wo Weigert die wichtigsten Elektivmethoden ffir das 
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Nervensystem fand und in der Nissl die grundlegenden Untersuchungen 
fur die allgemeine Histopathologie des Nervensystems und insbesondere 
fur die Himrinde machte. Ich erinnere nur daran, daB im Jahre 1884 
Weigert seine Markscheidenmethode veroffentlichte, und daB Nissl 
1885 eine Methode zur feineren Darstellung der Ganglienzellstrukturen 
fand, die dann in ihrer spateren Vervollkommnung uns mit auBerordent- 
licher Klarheit iiber den inneren Bau der Ganglienzellen belehrte und 
die auch in der Folgezeit die wichtigste Methode zur Erforschung der 
Veranderungen gerade der Rinde geblieben ist. Auoh dem Femstehenden 
hat Alzheimer die eminente Bedeutung der Nisslschen Lehren an den 
Ergebnissen des Nissl-Praparates mit besonderer Klarheit bewiesen, 
und zwar zu einer Zeit, wo diese Methode in der Hand so manches 
Forschers keine einwandfreien Resultate gab. Es gehOrte Ja zu den 
wesentlichsten Fahigkeiten Alzheimers, daB er das von ihm Gesehene 
anderen klar vermitteln konnte, und so zeigte er, wie die Forderungen, 
1 die Nissl aufgestellt und begriindet hatte, auch befolgt werden miissen, 
wenn man wirklich einwandfreie Ergebnisse mit seiner Methode erlangen 
will. Eine Erleichterung fiir das Verstandnis der grundsatzlichen Unter¬ 
suchungen Nissls iiber die Veranderungen der Ganglienzellen und iiber 
ihre Beziehungen zu der plasmatischen Neuroglia bedeutete es, als 
Alzheimer diese in seinen Arbeiten, besonders spater in der groBen 
Paralysearbeit darstellte. Wir wollen uns nur klar dariiber sein, daB 
allzu viele an den Entdeckungen Nissls voriibergegangen waren, ohne 
sie erkannt und begriffen zu haben, und daB gewiB nicht wenige sie 
falsch verstanden hatten. 

1890 kamen die Entdeckungen Weigerts iiber die farberische Dar¬ 
stellung der Gliafasersubstanz. Diese Lehren Weigerts und seine 
Schilderung von der Gliaverteilung in der Himrinde griff Alzheimer 
mit groBem Eifer auf und machte sie fiir die Rindenpathologie nutzbar. 

So war Alzheimers Schaffen in die Periode gestellt, in der die 
Farbetechnik des Nervensystems ihren bedeutsamen Anfang und Fort- 
gang genommen hatte. Diese wichtigen Entdeckungen forderten dazu 
heraus, ihr Anwendungsgebiet auch in der Pathologie der Himrinde 
zu suchen, und dafiir stand Alzheimer das groBe und reiche Material 
der Frankfurter Irrenanstalt zu Gebote. Was er dieser Tatigkeit an 
der Frankfurter Anstalt verdankt, hat er selbst oft ausgesprochen, und 
vor wenigen Jahren hat er dem Leiter dieser Anstalt, Professor Sioli, 
in seinem Aufsatze „25 Jahre Psychiatric “ seinen Dank dafiir abgestattet, 
daB er ihn dort in die Psychiatrie eingefiihrt und ihm die „Arbeitsm6g- 
lichkeit in dem emsigen Laboratoriumsbetriebe“ dieser Anstalt geschaf- 
fen habe. Die 14 Jahre, die er dort war, hat er reichlich genutzt, das 
anatomische Material nach klinischen Gesichtspunkten zu sichten und 
wertvolle FaUe zu sammeln, deren histologische Eigenart ihn auch 
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spater oft von neuem beschaftigte. In vielen von seinen spateren Ar- 
beiten — ich erinnere vor allem an ,,die Differentialdiagnose der pro- 
gressiven Paralyse “ — ist es das in der Frankfurter Anstalt gesammelte 
Material, das ihm die wichtigste Grundlage fur seine Erfahrungen gab. 
Immer wieder kam er auf das dort Gesehene zuriick; so auch, als er uns 
mit jener eigentumlichen Rindenerkrankung bekannt machte, die wir 
heute mit Kraepelin die ,,Alzheimersche Krankheit“ nennen, oder 
als er noch spater neue Wege zeigte, eigenartige Veranderungen aufzu- 
decken, die bis dahin der histologischen Analyse verborgen blieben und 
von denen er in seinen „Beitragen zur Kenntnis der pathologischen 
Neuroglia" spricht. 

Wie sich die einzelnen Arbeiten zeitlich aneinanderreihten und wie 
sie sich aus einander entwickelten, das interessiert uns heute nicht so 
sehr, wie das, was er uns in seinem Lebenswerk gab. Ich brauche 
deshalb den Weg seines Forschens im einzelnen nicht zu schildern. 
Der Uberblick iiber seine VerOffentlichungen und Vortrage, den ich am 
SchluB angefiigt habe, zeigt ja diese Entwicklung in groBen Ziigen. 
Und es tritt gerade auch an dieser Ubersicht hervor, daB, wie ich 
schon sagte, seine wesentlichsten Forschungen auf dem Gebiete der 
natiirlichen Umgrenzung einzelner Krankheitsformen liegen. Das 
Hauptverdienst, das Alzheimer sich um die Forderung der 
Psychiatrie erworben hat, ist das, daB er uns die Anatomie 
bestimmter Krankheiten lehrte und damit die Grundlage 
schuf zur scharferen Begriffsbestimmung dieser Prozesse. 

Natiirlich ist es dabei nicht wohl moglich, immer zu unterscheiden, 
wie weit er hier Anregungen Nissls gefolgt ist, wie groB iiberhaupt 
Nissls Anteil an der anatomischen Klarung und Umgrenzung der 
Krankheiten ist, von denen nachher die Rede sein wird. Mit Nissl 
verbanden ihn lange Jahre der Arbeitsgemeinschaft in Frankfurt und 
spater die engen freundschaftlich-wissenschaftlichen Beziehungen in 
Heidelberg, wo Alzheimer 1902—03 an Kraepelins Klinik ar- 
beitete. Wir haben uns auch langst daran gewohnt, Nissls und Alz- 
heimers Namen in der Rindenpathologie nebeneinander zu nennen und 
zu horen, und bei keinem Beispiel tritt das wohl so deutlich hervor 
wie bei der progressiven Paralyse; dabei wissen wir, daB Nissls iiber- 
ragende Forschergabe das ganze Gebiet erst gewissermaBen urbar ge- 
macht hat und gerade aus Alzheimers Mund haben wir oft gehort, 
daB Nissl das Verdienst zukommt, die grundlegenden Untersuchungen 
fur alle Folgezeit gegeben zu haben. AuBerordentlich viel von dem, 
was spater mit feineren Methoden klarer hervortrat und auch fur das 
weniger geiibte Auge deutlich erkennbar wurde, habe Nissl, der „Vater 
der Rindenpathologie“, langst gesehen. Und nachdem ihm Alzheimer 
dies bezeugt hat, brauchen wir nicht kleinlich zu suchen, wo jeder der 
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Forscher ©igene Wege ging, und wie groB in der Lflsung anatomischer 
Problem© der Anteil des einen oder des anderen ist. Wie sehr Alz¬ 
heimers Arbeit unter Nissls Anregungen stand, dariiber hat er dank- 
bar das schOne Wort geschrieben: „Ich werde den Namen Nissls so 
oft nennen, als mir wissenschaftliche Arbeiten von ihm iiber die be- 
sprochenen Dinge bekannt sind. Damit ist aber Nissls Anteil an diesen 
Untersuchungen nicht erschopft. Der freundschaftlich-wissenschafthche 
Verkehr, den ich seit 15 Jahren mit ihm unterhalten durfte, hat mir so 
vie If ache Anregungen gebracht, daB ich wohl sagen muB, was etwa von 
den nachfolgenden Darlegungen unsere Kenntnisse zu erweitem vermag, 
ist nicht ohne seine direkte oder indirekte Mitwirkung entstanden.“ 

Ich beginne diese Besprechung der Ergebnisse von Alzheimers 
Forschung mit seiner Paralysestudie. Sie ist wohl am bekanntesten 
unter seinen Werken, weil das dort Mitgeteilte in seinen wesentlichen 
Ziigen Allgemeingut psychiatrischer Wissenschaft geworden ist. Gehen 
andere Arbeiten Alzheimers in ihrem rein anatomischen Teil mehr 
den Rindenpathologen selbst an, so wendet er sich hier iiberhaupt 
an alle die, welche dieser imgemein wichtigen Frage einiges Interesse 
entgegenbringen. Was in miihevoller Detailarbeit Nissl und er selbst er- 
forscht hatten, tragt er hier in leicht verstandlicher Weise vor. Ich meine, 
man kann es ihm auch heute nicht genug danken, daB er in dieser Weise 
lehrend hervorgetreten ist. Und gerade dieses Verdienst Alzheimers 
sollte nicht gering eingeschatzt und nicht vergessen werden, daB er uns 
durch die knappe Form der Darstellung dieser komplizierten Dinge und 
durch den Beleg seiner Lehren mit auBerordentlich schonen und instruk- 
tiven Abbildungen das histologische Bild dieser Rindenkrankheit in 
aller nur denkbaren Klarheit vor Augen gefiihrt hat. Das mag zu dem 
Inhalt, den diese Arbeit birgt, als etwas nur AuBerliches erscheinen. 
Doch muB ich auch heute sagen, daB gerade darin ein ganz wesentlicher 
AnstoB lag fur die Mitarbeit, respektive fiir die Nachfolgerschaft auf 
diesem Gebiete und daB das allgemeine Verstandnis fiir diese Dinge 
dadurch Verbreitung fand. Ich glaube, daB es vielen ging wie mir, 
daB sie sich bei den Schwierigkeiten der modemen, von Nissl inaugu- 
rierten Rindenpathologie in diesem Forschungsgebiet nicht zurecht 
fanden. Aber in Alzheimers Darstellung und an seinen Abbildungen 
sah man doch ,,Wo und Wie“, und es wurde auch dem Ungeiibten ver- 
haltnismaBig leicht gemacht, in den eigenen Praparaten das wieder- 
zufinden, was Nissl und Alzheimer gelehrt und was sie in diesen 
klassisch gewordenen zusammenfassenden Werken dargelegt haben. 
Ich kann auch heute nur wiederholen, was ich mehrfach gesagt habe, 
daB jede Beschaftigung mit der Rindenpathologie, wie auf Nissls Ar¬ 
beiten, auf dieses grundlegende Werk Alzheimers zuriickgehen muB. 
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Wir wissen seitdem, daB die progressive Paralyse anatomisch charak- 
terisiert ist durch das Nebeneinander von entziindlichen, infiltra¬ 
tive n Vorgangen in den Meningen und in den adventitiellen Raumen 
der zentralen BlutgefaBe und von degenerativen Zerfallser- 
schein ungen an der f unktiontragenden Nerve ns ubstanz. Ge- 
rade diese eigenartige Kombination ist es, die uns die Sicherheit der ana- 
tomischen Diagnose gibt. Und wahrend die degenerativen Vorgange am 
nervosen Parenchym als solche nicht immer einen bestimmten Anhalt 
fiir die Diagnose geben, sind es die diffusen infiitrativen Erscheinungen, 
die eine iiberwiegende Bedeutung fiir die Stellung der Diagnose haben. 
Sie sind vor allem einfach zu erkennen, und seit Nissl und Alzheimer 
wissen wir, daB sie in keinem Falle von Paralyse fehlen, walu^nd eben 
die nervosen Ausfallserscheinungen recht wechselnd sein konnen. 

GewiB kannte man schon seit langerer Zeit eigentumliche Zellan- 
haufungen an den GefaBen bei der Paralyse und nicht selten war von 
der ,,perivascularen Infiltration** bei der Gehimerweichung die Rede. 
Aber vielfach wurden auch entgegengesetzte Befunde erwahnt, namlich 
das Fehlen von solchen Zellanhaufungen in den GefaBwanden und in 
den Meningen. Wer die verschiedenen Publikationen und Vortrage 
Nissls iiber die Frage, ob es ein charaktdristisches anatomisches Rinden- 
bild fiir die Paralyse gibt, verfolgt, findet dort die verschiedenen Mei- 
nungen derAutoren und die Anderung von Nissls eigener Anschauung 
verzeichnet. Man darf wohl das wesentlichste Moment zur Klarung 
dieser Frage in der Entdeckung Alzheimers sehen, namlich in der Be- 
schreibung eigentiimlicher Zellen, welche die ,,perivascularen“ resp. 
die adventitiellen Lymphraume der GefaBe innehaben. Alzheimer 
beschrieb in seiner ersten Mitteilung diese Infiltrationsbilder folgender- 
maBen: 

,,Eine Einwanderung von Zellen, die aus den GefaBen stammen, habe 
ich, wie ich glaube, mit Bestimmtheit bei einzelnen, nicht alien Fallen 
akuter Paralyse beobachtet. Man sieht in solchen Fallen offers Capil- 
laren, dicht besetzt mit eigentiimlichen Zellen, welche einen sehr chro- 
matinreichen runden bis ovalen Kem und einen verhaltnismaBig groBen 
Zelleib haben. An Hamatoxylinpraparaten umgeben diese Zellen zu- 
weilen dicht zusammengedrangt wie ein Pflasterepithel die Capillaren, 
an Thionin- und Methylenblaupraparaten sieht man den Zelleib derselben 
dicht erfiillt von feinen, aber verschieden groBen, dunkelgefarbten K6m- 
chen. Hier xmd da findet man eine typische Mastzelle zwischen ihnen. 
Sie selbst geben die Mastzellenreaktion nicht. Solche Zellen riicken nun, 
wie man sich leicht iiberzeugen kann, nicht selten von der GefaBwand 
ab und liegen dann ohne Zusammenhang mit einem GefaB frei in der 
Rinde. Nicht selten findet man sie in der Nahe zerfallender Ganglien- 
zellen. Der Zelleib hat dann oft eine erhebliche GroBe und eine unregel- 
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maBige Form angenommen. Karyokinesen sind nicht selten in die sen 
Zellen, solange sie noch dem GefaB anliegen.“ 

Diese Feststellung nahm bekanntlich Nissl auf, und er vor allem 
betonte die Bedeutung dieser Alzheimerschen Entdeckung, indem er 
zeigen konnte, daB die von Alzheimer gesehenen und beschriebenen 
Zellen den Plasmazellen von Unna und Marschalko entsprechen. 
Seitdem wissen wir, daB es Plasmazellen sind, welche neben Lympho- 
cyten und anderen lymphocytaren Elementen die Infiltrate bei der 
Paralyse ausmachen, und daB sie hier nie fehlen. Die Paralyse ist also 
ein chronischer, diffuser EntziindungsprozeB. Auf diese Ent- 
deckungen geht, nach dem, was ich eben sagte, das wichtigste diagno- 
stische Zeichen fur die anatomische Feststellung der Paralyse zuriick. 
Auch hier hat gerade wieder Alzheimer hervorgehoben, daB man natiir- 
lich nach diesen Zellen nicht mit den gewohnlichen Methoden suchen 
diirfe, die sonst in der pathologischen Anatomie zur Darstellung von 
Ubersichtsbildem gebrauchlich sind, sondem daB man den Vorschriften 
Nissls folgen miisse und daB man sich die histologischen Verhaltnisse 
rasch und einfach zur Anschauung bringen konne, wenn man das nach 
Nissl fixierte Material im Schnitt mit Methylenblau oder Toluidinblau 
farbt. Auch das hat zweifellos fiir die Anregung zu rindenpathologischen 
Untersuchungen seine groBe Bedeutung gehabt. Ich weiB das aus 
eigenster Erfahrung, aus der Zeit vor 1904, wo die allermeisten glaubten, 
die Nisslsche Farbung sei ja sehr schon fiir die Ganglienzelldarstel- 
lung; man begniigte sich damals, die groBen Ganglienzellen mit ihren 
Granulastrukturen zu farben, und vielleicht auch den Veranderungen 
daran nachzuspiiren. Aber von einer systematischen Analyse des Niss 1 - 
Bildes etwa auf das Verhalten der plasmatischen Gliasubstanz und gar 
auf das Verhalten der mesodermalen Anteile des Zentralorgans war nicht 
die Rede. Nissl selbst hat oft dariiber Klage gefiihrt. An seinen wunder- 
vollen Abbildungen von Plasmazellen in der paralytischen Rinde, wie 
sie das Nissl-Praparat darstellt, hat Alzheimer gezeigt, wie unzu- 
langlich jene alte Forschungsmethodik war und wie sich vor allem daraus 
auch die Verschiedenartigkeit der Anschauungen iiber den Infiltra- 
tionsprozeB bei der Paralyse erklart, den man bald fand, bald vermiBte 
und den man deshalb nicht als etwas Wesentliches, sondem als etwas 
mehr Akzidentelles ansah. Fahndete man bis dahin nur nach den aus- 
gesprochenen Infiltraten in den Meningen und vor allem nach den dicken 
Zellmanteln um die GefaBe, nach der sog. „kleinzelligen Infiltration 
so lemten wir aus jenen Bildem, daB bei der Paralyse keineswegs immer 
massige Zellinfiltrate um die GefaBe vorhanden sind, sondem daB viel 
wichtiger die ausgebreitete diffuse Einlagerung dieser eigenartigen 
Elemente in die kleinen GefaBe ist. Und gerade dieses Austapeziert- 
sein von Capillaren mit Plasmazellen, wie es Nissl nennt, und die Ver- 
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streuung der Plasmazellen iiber das GefaBsystem der Rinde ist das wich- 
tigste und auch das augenfalligste nie fehlende Symptom im histolo- 
gischen Gesamtbilde der progressiven Paralyse; es erlaubt auch dem „in 
der mikroskopischen Untersuchung des kranken Nervengewebes un- 
geiibten Irrenarzt die Zugehorigkeit eines Falles zur chronischen Ent- 
ziindung, d. h. in den meisten psychiatrischen Fallen zur Paralyse 
sicher und ohne Schwierigkeiten zu erkennen“ (Nissl). 

Die anderen GefaB veranderungen treten an Bedeutung weit zuriick. 
Ganz besonders gilt das von den arteriosklerotischen und ahnlichen Ge¬ 
faB wand veranderungen, von denen Alzheimer auch wieder an seinem 
groBen Material von 170 ausfiihrlich untersuchten Paralysen beweisen 
konnte, daB sie keine pathognostische Rolle spielen. Dagegen zeigte 
Alzheimer, wie es mehr proliferative Vorgange sind, die die Blut- 
gefaBe der paralytischen Himrinde aufweisen. Alzheimer hat — nach 
Nissls Wort — ,,zuerst einwandfrei“ festgestellt, daB im Rindenbilde 
der Paralyse die GefaBsprossung, iiberhaupt die GefaBvermehrung 
eine wesentliche Rolle spiele. Damit in Zusammenhang wurde von Alz¬ 
heimer auch das Auf treten der Nissl schen Stabchenzellen gebracht. 

Die Stellung der entziindlich infiltrativen und proliferativen Er- 
scheinungen zu den degenerativen Veranderungen, die in dem gleichen 
Werke ausfiihrlich geschildert sind, hat Alzheimer immer besonders 
beschaftigt. Er hat dariiber bekanntlich die Lehre aufgestellt, daB die 
degenerativen Vorgange bei der Paralyse in einer gewissen Unab- 
hangigkeit von den entziindlichen ablaufen. Man konne fuglich 
die Paralyse nicht einfach als eine Entziindung auffassen, man konne 
vor allem nicht den Ausfall nervosen Gewebes zwanglos auf die Ent- 
ziindungsvorgange beziehen. Diese Lehre ist in der Folgezeit von Alz¬ 
heimer selbst und anderen wohl sicher begriindet worden. Fur die 
Systemerkrankungen des Riickenmarks, die tabesartigen, wie die selb- 
standigen Seitenstrangerkrankungen, konnte nicht wohl eine Entziin- 
dung als eigentliche Ursache angenommen werden. Ebenso nicht fur 
die Veranderungen, die das Kleinhim so oft ohne alle wesentlichen In- 
filtrationen zeigt; die sklerotische Umwandlung der oberen Kleinhim- 
schichten, die Atrophie dieses Organs geht sicherlich in einer ganzen 
Reihe von Fallen ohne Mitwirkung entziindlicher Infiltrate vor sich. 
Aber auch in der paralytischen Rinde selbst laufen die degenerativen 
Vorgange in einer gewissen Unabhangigkeit neben den entziindlichen 
her. Das lieB sich bei den allerfriihesten Stadien der Paralyse zeigen: 
an nicht von Entziindungsvorgangen beherrschten Rindengebieten 
spielen sich degenerative Zerfallserscheinungen ab mit Wucherungen 
der nicht nervosen Elemente. Und bei den auBerst langsam verlaufenden, 
sog. stationaren Formen, die Alzheimer vor allem studiert hat, treten 
die infiltrativen Erscheinungen ganz in den Hintergrund und doch schrei- 
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ten die degenerativen nachweislich fort; frische Zerfallserscheinungen 
fiigen sioh den alten Ausfallen ohne Mitwirkung von neuen Entziindungs- 
vorgangen an. — 

Ich sagte bereits, daB die Beschreibung und klare Darsteliimg Alz¬ 
heimers weitere Kreise fur die Lehre von den anatomischen Grand- 
lagen der progressiven Paralyse interessiert hatte. Es war natxirlich, 
daB sioh viele an die Nachpriifung jener Ergebnisse machten, denn es 
waren ja auch viele Brosamen von der Reichen Tische gefallen, welche 
emsig aufgenommen wurden. Vielerlei Anregung, die in jenen Arbeiten 
gegeben war, wurde befolgt und man darf wohl sagen, daB manche 
interessante Einzelheit durch die Arbeiten der Folgezeit ermittelt wurde. 
AberandenGrundzugen jener Lehre hat sichnichtsgeandert: 
die wichtigsten Erkennungsmerkmale haben weder eine Korrektur noch 
eine wesentliche Erganzung, sondern nur eine Bestatigung erfahren. 
Man wird gewiB nicht verkennen diirfen, daB zum Beispiel beziiglich 
des Markscheidenbildes bei der Paralyse und in der Frage der Herkunft 
der Stabchenzellen und der Arten der GefaBneubildung und -vermeh- 
rung mancherlei Wichtiges gefunden und beschrieben wurde. Aber das 
sind doch schlieBlich nur Detailfragen, die in der Losung des ganzen 
Problems keine iiberwiegende Bedeutung beanspruchen konnen. Diese 
Losung aber wurde von Nissl und von Alzheimer gebracht. 
Ich glaube mit dieser Feststellung auch bei den Autoren keinen Wider- 
spruch zu finden, welche sich um die eben aufgefuhrten Fragen und 
um einige andere Einzelheiten bemiiht haben; und ich nehme es auf 
mich, moglicherweise dem SelbstbewuBtsein jener Auslander zu nahe zu 
treten, die einst in Alzheimer ihren Lehrer und Meister sahen, seine 
Giite und Hilfsbereitschaft ausnutzten und die niin — vor allem die 
Italiener — die Notwendigkeit der Vemichtung deutscher Kultur gerade 
von der Statte ihrer Universitaten proklamieren.- 

Schon in den ersten Anfangen seiner Beschaftigung mit der Paralyse 
hat Alzheimer sein Interesse der Frage der atypischen Paralyse 
zugewandt, und in deren Erforschung liegt wieder eines seiner wesent- 
lichsten Verdienste um die Klarung des Paralyseproblems und iiberhaupt 
um die Forderung der Rindenpathologie. Denn anschlieBend an diese 
Ermittlungen iiber die atypischen Formen der Paralyse hat Alzheimer 
auch fiir andere Prozesse ihre ungewfthnliche Lokalisation oder quali¬ 
tative Abart zu erforschen gestrebt. Ich erinnere nur an die atypischen 
senilen Demenzen und an die atypischen Formen der Arteriosklerose. 
Ein genaues klinisch-anatomisches Studium der Lissauerschen aty¬ 
pischen Paralyse konnte natiirlich nur auf Grand der Kenntnis der 
gewdhnlichen Ausbreitung dieser Krankheit gewonnen werden. Diese 
festzustellen hatte Nissl sich lange bemiiht und in seiner und in Alz¬ 
heimers Beschreibung wird als ein wichtiges Kennzeichen im histo- 
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logischen Gesamtbilde dieser Krankheit hervorgehoben, daB sie vor allem 
die vorderen zwei Drittel des Hirnmantels befallt, daB sie hier ihre Pra- 
dilektionsstelle vorwiegend im Stirnhime und im Ammonshom hat und 
daB die Gegend der Zentralwindungen mehr oder weniger verschont ist. 
Worauf diese eigentiimliche Anordnung des Prozesses beruht, hat sich 
im einzelnen noch nicht zeigen lassen. Nur sind es, wie aus Alzheimers 
Darstellung hervorgeht, nicht die Ausbreitungsgebiete bestimmter Ge- 
faBe, es sind aber auch nicht etwa solche Rindenbezirke, die man friiher 
falschlicherweise als ,,Assoziationszentren“ bezeichnete. Mit dieserLehre, 
daB die Paralyse eine ,,Erkrankung der Denkzentren“ sei, haben Nissl 
und Alzheimer griindlich aufgeraumt. 

Bei der Lissauerschen Paralyse erkranken gerade solche Rinden- 
gebiete nicht selten schwer, die sonst gering oder erst spat befallen 
werden oder auch vorwiegend frei von paralytischen Veranderungen 
sind wie z. B. die Zentralwindungen und der Hinterhauptslappen mit 
der Sehregion oder auch wie das Kleinhim und die basalen Ganglien. 
Was Alzheimer in dieser Frage an seinem reichen Material in Erfah- 
rung bringen konnte, hat er nach voraufgehenden Einzelmitteilungen 
ebenfalls wieder in seiner groBen Paralysearbeit zusammenfassend dar- 
gestellt, und hat es auch spater in dem Sammelreferat (1912) nachge- 
tragen. Aus diesen Ergebnissen erscheint zweierlei besonders wichtig. 
Namlich erstens das, was er zur histologischen Beurteilung des Rinden- 
bildes bei den atypisch lokalisierten Paralysen hervorhebt. Schon 
aus Lissauers und Wernickes Darstellung ging hervor, daB bei diesen 
Formen eine besonders hochgradige Atrophie in bestimmten Rinden- 
teilen vorliegt, wahrend das iibrige Hemispharenhim verhaltnismaBig 
wenig getroffen ist. Alzheimer hat dann gezeigt, wie hier die Rinde 
in groBer Ausdehnung zugrunde gegangen und z. B. das Ursprungs- 
gebiet der corticomotorischen Bahnen oder das Sehfeld fast vemichtet 
sein kann. Entgegen der spater auftauchenden Meinung, daB diese ge- 
schrumpften Rinden mit ihrem schwammigen Aussehen durch das Hin- 
zutreten einer eigenartigen Rindenerkrankung zur Paralyse zustande 
kamen, hat Alzheimer mit Recht erklart, daB dieser ,,spongi6se Rin- 
denschwund“ bei der Paralyse nichts anderes bedeutet als eine hoch¬ 
gradige Akzentuierung des paralytischen Prozesses selbst — genau wie 
er auch bei anderen Rindenkrankheiten durch rasches, intensives Wei- 
terschreiten des betreffenden Krankheitsprozesses selbst entsteht. AuBer- 
ordentlich schon sind seine Darstellungen liber diese atypische Vertei- 
lung des paralytischen Prozesses in einzelnen Fallen von Lissauerscher 
Paralyse und sehr wertvoll erscheint mir seine Feststellung der Beziehun- 
gen zwischen den primar erkrankten Rindengebieten und den sekun- 
daren Veranderungen der Thalamuskerne, die als GroBhimanteile 
den betreffenden Rindenzonen entsprechen. 
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Das zweite bedeutungsvolle Ergebnis seiner Untersuchung (iber die 
Lissauersche Paralyse ist die anatomisehe Feststellung, daB die para- 
lytischen Anfalle auf einem Anschwellen, einem akuten Schub 
desparalytischen Prozesses beruhen, so wie esLissauer und Wernicke 
bereits als wahrscheinlich hingestellt und gelehrt hatten. Auch diese 
Auffassung von dem Wesen der paralytischen Anfalle und von der ana- 
tomischen Ursache dieser epileptiform en und apoplektiformen Zustande 
erscheint uns heute als ein alter Besitzstand unseres Wissens, und doch 
war vor kaum mehr als einem Dutzend Jahren die Auffassung vertreten, 
die apoplektischen Zustande bei der Paralyse seien die Folge kleiner 
Himblutungen im Gebiete der basalen Ganglien oder auch im GroBhim. 
Alzheimer zeigte, im Einklang mit der Meinung Lissauers und Wer¬ 
nickes, daB man bei paralytischen Anfallen einen meist raumlich be- 
schrankten, aber intensiven Zerfall funktiontragender Nervensubstanz 
nachweisen kann: schwere Untergangserscheinungen an den Ganglien- 
zellen der Rinde und enorme reaktive W'ucherungen der Gliazellen. Als 
Folge jener schweren Erkrankung der Rinde muBten die von verschie- 
denenAutoren und von Alzheimer selbst gefundenen Degenerationen 
der abhangigen Bahnen, etwa der Pyramidenbahnen oder Sehbahnen, 
aufgefaBt werden. Mit verfeinerten Methoden hat Alzheimer spater 
diese Untersuchungen noch vervollstandigt. Mit seinen Farbungen zur 
Darstellung der akuten Umwandlungsformen der Neurogliazellen hat 
er fur den paralytischen Anfall als charakteristisch das massenhafte Auf- 
treten amoboider Gliazellen und gliogener Komchenzellen in der Rinde 
und in dem zugehorigen Mark wie in den entspreehenden Bahnen 
beschrieben.- 

Wie fur diese akuten Phasen im paralytischen ProzeB und fiir die 
lokal akzentuierten Zerfallsvorgange bei der Herd paralyse hatte Alz¬ 
heimer auch fiir die ,,foudroyant« Paralyse 64 die massenhaften 
Zerfallserscheinungen am Rindengewebe in einer seiner ersten wichtigen 
Arbeiten beschrieben. Ich meine seine Studie iiber das Delirium acu- 
tum, in der er eine natiirliche Zerlegung dieses Symptomenkomplexes 
und seine Einordnung in die verschiedenen Krankheitsprozesse vor- 
nahm. Hier hat Alzhei mer den Grund gelegt fiir seine spateren so be- 
deutungsvollen Untersuchungen iiber die akuten Phasen chronischer 
Erkrankungen; in seiner Arbeit iiber die ,,pathologische Neuroglia und 
ihre Beziehungen zu den Abbauvorgangen 44 hat er das weiter ausgebaut, 
was er bereits damals in groBen Umrissen erkannt hatte. Er zeigte da- 
mals schon, daB manche Falle von ,,Delirium acutum 44 der Katatonie 
angehoren und daB sie auf ungestiimen Zerfallsvorgangen beruhen. 
AuBer diesen sonderte er die Infektions- und Intoxikations- 
delirien ab und zeigte ihre histologischen Unterschiede gegeniiber der 
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foudroyanten Paralyse. Fiir diese besondere Verlaufsform 
der Paralyse brachte er den histologischen Befund bei. 

Mit der Frage des Verlaufes der Paralyse und des Tempos des 
paralytischen Prozesses hat sich Alzheimer besonders im letzten 
Jahrzehnt beschaftigt. In seiner „Differentialdiagnose“ hatte er 
uns die Eigentiimlichkeiten der Gliafaserwucherung gelehrt, an 
denen sich ein wichtiger Anhalt fur die Erkennung der Paralyse gewinnen 
laBt. Die Verstarkung der gliftsen Oberflachenzonen gegen die GefaBe 
und gegen die Pia stellt natiirlich vornehmlich den narbigen Endzu- 
stand des hier etablierten Krankheitsprozesses dar und sie bildet nur 
einen Teil der wichtigen Gliareaktionen bei dieser Krankheit. Daneben 
haben die zuerst von Nissl gelehrten Metamorphosen der zelligen Glia 
ihre Bedeutung fur das paralytische Rindenbild. Was Alzheimer 
dariiber in seiner zusammenfassenden Paralysearbeit mitgeteilt hatte, 
erganzte er in der Folgezeit. Er zeigte, wie wir ein Urteil gewinnen 
kdnnen, wo der ProzeB noch frisch ist, wo er etwa noch weiter fort- 
schreitet und wo er zum AbschluB gekommen erscheint. 

Unter diesem Gesichtspunkte hat Alzheimer vor allem eine andere 
Form von — wenn man so sagen darf — ,,atypischer“ Paralyse studiert, 
namlich die stationare Paralyse. 

Das Problem der stationaren Paralyse hat er bereits in einem 
Vortrage aus dem Jahre 1901 angeschnitten. Alzheimer sprach hier 
von Krankheitsfallen, die'sich auf dem Boden der Syphilis entwickeln, 
bei denen nichts fiir eine luetische Herderkrankung spricht imd die man 
nicht mit einer sog. postsyphilitischen Demenz zusammenwerfen sollte; 
es tate not, diese Falle nach eingehender klinischer Analyse anatomisch 
auf ihre Eigenart zu priifen. Das hat Alzheimer spater mit grOBter 
Sorgfalt getan. Das Referat, das er zusammen mit Gaupp liber die 
„stationare Paralyse 44 gehalten Jaat, bringt den Niederschlag dieser Er- 
fahrungen. Alzheimer berichtete hier, daB freilich — wie es schon ver- 
mutet wurde — ein nicht geringer Teil der stabil gewordenen oder weit- 
gehend gebesserten Falle von „Paralyse 44 der Himlues angehOren, daB 
es aber doch tatsachlich auch echte Paralysen gibt, die einen ungemein 
langsamen Verlauf nehmen, wie der geradezu beriihmt gewordene Fall 
einer Paralyse von 32 jahriger Dauer, bei der schlieBlich nicht der Him- 
prozeB, sondem eine interkurrente Krankheit das todliche Ende herbei- 
fiihrte. 

Das wesentlichste Ergebnis der anatomischen Untersuchung solcher 
Falle war zunachst der Nachweis, daB es tatsachlich echte Paralysen 
waren. Die histologische Analyse lieB einen himsyphilitischen ProzeB 
ausschlieBen und bestatigte die urspriingliche Annahme, daB eben eine 
Paralyse vorlag, die dann nur einen ungewOhnlichen Verlauf genommen 
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hatte. Es gibt also Paralysen mit auBerordentlich geringer Intensitat 
des Krankheitsprozesses. 

AuBerdem aber forderte die anatomische Untersuchung unsere 
Kenntnis nach zwei Richtungen. Es zeigte sich erstens, daB auch diese 
kliniseh stationar erscheinenden Paralysen doch nicht im anato- 
mischen Sinn wirklich zu volligem Stillstand gekommen waren. 
In groBen Rindenabschnitten war freilich der ProzeB gewissermaBen 
abgescblossen. Man konnte da von einer lokalen Ausheilung mit 
Defekt- und Narbenbildung sprechen. An anderer Stelle lieB sich aber 
ein wirkliches Weiterschreiten des Prozesses feststellen: frische Infil¬ 
trate, junge GefaBe, Zeichen frischen nerv6sen Zerfalles und frischer 
Gliawucherung. ,,Wenn wir als stationare Paralyse eine Paralyse be- 
zeichnen, die in ihrem Verlauf zu irgendeiner Zeit haltmacht und weiter- 
hin nur die irreparablen Ausfalle zeigt, die sie schon friiher gesetzt hat, 
so ist mir bis heute noch kein einwandfreier Fall von stationarer Paralyse 
bekannt geworden. In den Bereich des Unmoglichen diirfte eine derartige 
stationare Paralyse aber nicht gehoren.“ Diese Tatsache ist natiirlich 
von groBer Bedeutung in dem haufig erorterten Problem der Prognose 
und der Heilbarkeit der Paralyse. An sich erscheint es ja nach Alz- 
heimers Untersuchungen nicht ausgeschlossen, daB die Paralyse auch 
anatomisch zum Stillstand gelangen kOnnte; denn er konnte feststellen, 
daB bei manchen Paralysen in groBeren Bezirken des Gehims alle ent- 
zxindlichen Erscheinungen sich zuriickbilden, alle Merkmale eines fri¬ 
schen Zerfalles des Narbengewebes fehlen. Und damit muB man die 
Mdglichkeit einraumen, daB auch einmal im ganzen Gehim ein solcher 
Endzustand eintritt. Bisher ist das aber nirgends erwiesen worden. 

Die andere wichtige Erweiterung unseres Wissens liegt in der Er- 
mittlung der Tatsache, daB bei der sog. stationaren Paralyse auch eine 
atypische Gestaltung des anatomischen Bildes vorkommen kann. 
Wahrend die Lissauersche Paralyse atypisch ist beziiglich der Lokali- 
sation des Prozesses und seiner Verstarkung in umschriebenen Zonen 
des GroBhims, kann diese schleichend verlaufende Paralyse atypisch 
sein mit Riicksicht auf die Qualitat der Veranderungen: es treten 
hier die infiltrativen Erscheinungen wesentlich zuriick hinter den vor- 
herrschenden degenerativen Zerfallsvorgangen. Und ich sagte ja schon, 
daB auch darin eine Stiitze fiir die Alzheimersche Lehre zu sehen ist, 
daB namlich diese beiden anatomischen Krankheitsvorgange bei der 
Paralyse, die Reihe der entziindlichen und die Reihe der degenerativen 
Erscheinungen, eine gewisse Unabhangigkeit voneinander haben: daB 
sich jedenfalls der Untergang der funktiontragenden Nervensubstanz 
nicht einfach aus der Entziindung ableiten und erklaren laBt. Es scheint 
mir nach Alzheimers Schilderung, daB der paralytische ProzeB hier 
in seiner besonderen Qualitat den Veranderungen bei der Tabes sehr 
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ahnlich ist. Denn bei der Tabes, die Alzheimer ,,die Paralyse des Riik- 
kenmarks“ nennt, treten ja die entziindlich infiltrativen Erscheinungen 
gegeniiber den degenerativen weit in den Hintergrund. Von der Tabes 
aber wissen wir, daB sie gar nicht so selten zum Stillstand neigt. Mog- 
licherweise ist es also bei solchen iiberaus langsam fortschreitenden, 
scheinbar stationaren Fallen von Paralyse gerade diebesondereQuali- 
tat des Prozesses, welche die Eigentiimlichkeiten des Verlaufes 
bedingt und die geringe Intensitat des Krankheitsprozesses 
ausmacht.- 

Diese ungewohnlichen Bilder von Paralyse fuhren zu jenen Prozessen 
hiniiber, bei denen auch heute noch die Frage der anatomischen 
Differentialdiagnose resp. der anatomischen Umgrenzung 
des Krankheitsbegriffes der Paralyse Schwierigkeiten bereitet. 
Der Grenzbestimmung dessen, was die Paralyse anatomisch ist, gait ja A1 z - 
heimers Forschung durch die ganzen Jahre hindurch in vorwiegendem 
MaBe. In einer groBen Reihe seiner Arbeiten aus den verschiedensten 
Stadien seines Schaffens kehrt dieses Problem wieder, und zwar sowohl 
vor, wie nach seiner groBten Paralysearbeit, derer den Titel ,,Histo- 
logische Studien zur Differentialdiagnose der progressiven Paralyse“ 
gab. Aber wie anders sind zu verschiedenen Zeiten die Fragestellungen 
in diesem Problem; wie verschiedenartig erscheinen in den einzelnen 
Abschnitten der Paralyseforschung die Schwierigkeiten gerade in dieser 
Beziehung. Fur den Fortschritt unserer Kenntnis von der Paralyse 
spricht gerade der Wand el in den Fragestellungen. 

In dem eben erwahnten Werk behandelte Alzheimer bekanntlich 
die Frage der Abgrenzung der Paralyse von der senilen Demenz, 
der Arteriosklerose, dem chronischen Alkoholismus und der 
Hirnsyphilis. Heute machen uns die ersten drei Krankheiten oder 
Krankheitsgruppen anatomisch so gut vie keine Schwierigkeiten mehr 
und klinisch lassen sie sich ebenfalls in der weitaus groBten Mehrzahl 
der Falle auf Grund ihres Symptomenbildes von der Paralyse abgrenzen. 
Wo aber etwa intra vitam Zweifel bestanden in Fallen, in denen Syphilis 
mitspielte, laBt sich anatomisch die Differentialdiagnose durchfiihren. 
Der histologische Befund wird darin Klarheit bringen. Auch das er- 
scheint uns heute wie eine langst sichergestellte Errungenschaft der For¬ 
schung; und doch zeigen gerade Alzheimers Bemuhungen um diese 
Frage, daB sie vor etwa 12 Jahren noch im Vordergrund auch der rein 
anatomischen Diskussion standen. Nicht nur, daB damals die klinischen 
Unterscheidungsmoglichkeiten unzulanglichere waren in der Zeit vor 
der Wassermannschen Entdeckung und vor einer sicheren Nutzbar- 
machung der Liquoruntersuchungen. Sondem es hieB damals noch, 
daB eine anatomische Unterscheidung zwischen der Paralyse und der 
Arteriosklerose oder der alkoholistischen Pseudopara lyse keineswegs 
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immer durchfiihrbar sei. Ich erinnere nur an die Anschauungen franzo- 
sischer Autoren liber die „Paralysie arthritique 44 und weiter an die Ofters 
aufgestellte Behauptung, wonach bei dement gewordenen Alkoholisten 
der Befund dem der Paralyse gleichen konne. Schwierigkeiten, die in 
dieser Beziehung noch vor 12 Jahren bestanden, sind durch Nissls und 
Alzheimers Untersuchungen und durch die darauf fuBende Nach- 
arbeit anderer beseitigt. Und wir wissen, daB dort, wo — z. B. bei chro- 
nischen Alkoholisten — Veranderungen von der Art der Paralyse ge- 
funden werden, es sich eben um eine Kombination zweier Prozesse 
handelt. 

Noch in den letzten Jahren beschrieb Alzheimer eigenartige 
Krankheitsprozesse, die in der klinischen Differentialdiagnose gegeniiber 
der Paralyse auBerordentliche Schwierigkeiten bereiten kOnnen, da das 
psychische Bild durchaus zu dem einer paralytischen Verblodung paBt 
und da auch korperliche Symptome (besonders Silbenstolpern) bei die- 
sen Krankheiten beobachtet werden. Die anatomische Untersuchung 
lieB die Zugehorigkeit zur Paralyse mit Bestimmtheit ausschlieBen. Vor 
allem fehlten alle entziindlichen Erscheinungen; aber die Rinde wies 
einen starken Faser- und Zellausfall auf, der an Schwere hinter der para¬ 
lytischen RindenverOdung nicht zuriicksteht. Dieser Krankheits- 
prozeB laBt sich in die sonst bekannten groben, diffusen Rindenprozesse 
nicht einreihen, es handelt sich jedenfalls nicht um einen luetischen, 
arteriosklerotischen oder senilen ProzeB. Solche Falle werden uns auch 
in Zukunit beschaftigen, wir werden sie als eigenartige Krankheiten um* 
grenzen miissen. Es bestatigt sich aber an diesen Beobachtungen und 
Mitteilungen Alzheimers der Satz, den er bereits 1904 in der ,,Diffe¬ 
rentialdiagnose “ ausgesprochen hat, daB ,,es der histologischen Unter¬ 
suchung leichter sein wird, als der klinischen Beobachtung, in manchen 
noch dunkeln Fallen die Zugehorigkeit zur Paralyse zu bestatigen oder 
auszuschlieBen 44 . 

Wie Alzheimer die Abtrennung dieser grundsatzlich von der 
Paralyse verschiedenen Krankheiten begriindete, und damit zu gleichen 
Resultaten kam wieNissl, so hat erandererseitsgezeigt, daB zur Para¬ 
lyse Falle gehoren, die man nicht selten nach gewissen AuBerlichkeiten 
anders benannte. Er wies schon in seinen ersten Arbeiten, die sich ja 
vorwiegend mit der klinischen Seite der juvenilen Paralyse beschaf- 
tigte, auf die Notwendigkeit hin, die sog. Idiotien auch darauf zu unteren 
suchen, ob es sich hier nicht um hereditar syphilitische Prozesse oder in¬ 
fantile und juvenile Paralysen handelt. — Und er konnte weiter durch 
die anatomische Untersuchung zeigen, daB die Lehrmeinung nicht richtig 
war, wonach die Paralyse nach dem 60. Jahre nicht mehr vorkomme. 
Er hat eine Reihe von Fallen seniler Paralyse gesammelt, die im 7. 
und sogar im 8. Dezennium entstanden imd die bei einem klinisch etwas 
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abweichenden Bilde anatomisch den typischen Befund der Paralyse 
aufwiesen. 

In seiner,jDifferentialdiagnose" hat Alzheimer auch kurzderKrank- 
heiten Erwahnung getan, die in ihrem anatomischen Bilde Ahnlich- 
keiten zur Paralyse aufwiesen, speziell der mit ausgebreiteten 
Entzfindungen einhergehenden Prozesse. Auf diese Anregungen 
hin haben andere die Frage der Verwandtschaft und der Abgrenzung 
solcher paralyseahnlicher Krankheiten zu beantworten versucht. 
Nachdem Nissl schon friiher bei einem ,,geisteskranken Hunde“ einen 
ProzeB beschrieben hatte, der vor allem in Anbetracht der Ausbreitung 
der infiltrativen Erscheinungen der Paralyse verwandt erschien, und 
nachdem Alzheimer ebenfalls auf die Wichtigkeit dieses Befundes 
fur die Frage der Paralyseforschung hingewiesen hatte, haben andere 
nach ihm sich mit der Encephalitis der Hunde, auf der die sog. 
„nervose Staupe“ beruht, histologisch beschaftigt. In Alzheimers 
Laboratorium ist das histologische Bild der Lyssa mit ihren Entzfin- 
dungserscheinungen am Nervensystem studiert worden. Was Alz¬ 
heimer aus den bis dahin vorliegenden kurzen Mitteilimgen vermutet 
hatte, namlich, daB die Schlafkrankheit der Neger in ihren Infil- 
traten an die Rindenbilder bei der Paralyse erinnem mfichte, wurde 
durch experimentelle Studien liber die Trypanosomenkrankheiten und 
durch Himuntersuchungen bei den an Schlafkrankheit gestorbenen 
Menschen bestatigt; es wurden die Ahnlichkeiten und Unterschiede 
zwischen diesen Krankheiten resp. Krankheitsgruppen ermittelt.- 

So interessant alle diese Studien uber die paralyseahnlichen Krank¬ 
heiten bei Tieren und fiber tropische Erkrankungen sind, so haben sie 
natfirlich keine praktische Bedeutung ffir die psychiatrische Frage 
der Differentialdiagnose der progressiven Paralyse. In dieser traten die 
vorhin genannten sog. „organischen Psychosen 4 ‘ bald an Wichtigkeit 
zurfick, hinter der jetzt im Vordergrund der Diskussion stehenden Frage 
nach der Abgrenzung von den syphilogenen (nicht paralytischen) 
Prozessen. Dieses Problem hat Alzheimer durch die ganze Zeit 
seines Schaffens mehr und mehr beschaftigt und noch Ende 1914 hat 
er klinisch und anatomisch wichtige Beitrage dazu mitgeteilt. 

DaB die Paralyse nicht einfach ein syphilitischer EntzundungsprozeB 
ist, wurde von Alzheimer in ahnlicher Weise beantwortet und begrfin- 
det, wie das Nissl getan hatte. In differentialdiagnostischer Abgrenzung 
machen natfirlich nicht die gummosen Formen, sondem die ausgebrei¬ 
teten meningo-encephalitischen Prozesse Schwierigkeiten. Alz¬ 
heimers Verdienst um die Klarung dieser Frage wird von neueren 
Autoren auch darin zum Ausdruck gebracht, daB sie diese mehr diffusen 
Meningoencephalitiden als ,,Alzheimersche diffuse Himlues“ bezeich- 
nen. Alzheimer hatte als charakteristisch gegenfiber der Paralyse 
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hervorgehoben, daB bei dieser Form der Himsyphilis die massigen Infil¬ 
trate mit Lymphocyten in den Meningen ein wesentliches Charakteri- 
sticum darstellen und daB diese kontinuierlich auf die Rindensubstanz 
iibergreifen und sich auf die RindengefaBe in dichten Zellmanteln fort- 
setzen. Wahrend bei der Paralyse die Infiltrationen der RindengefaBe 
keine Abhangigkeit von den Infiltraten der Meningen zeigen und z. B. 
starke GefaBinfiltrate der Rinde unter einer ganz wenig infiltrierten 
Pia haufig beobachtet werden, ist die Intensitat der Infiltrate bei der 
Himlues in Abhangigkeit von der Massenhaftigkeit der Meningealinfil- 
trate; nach der mittleren und tiefen Rinde zu nehmen die von den Me¬ 
ningen aus weiterschreitenden GefaBinfiltrate allmahlich wieder ab. 
Und es iiberwiegen, wie schon angedeutet, in der Zellart der Infiltrate 
weitaus die Lymphocyten bei der Himlues, — die Plasmazellen bei der 
Paralyse. Dazu kommt weiter — was ja das Wesen des'paralytischen 
Prozesses ausmacht —, daB bei der Paralyse selbstandige Degenerationen 
und nervfise Systemerkrankungen vorhanden sind. die der Himlues 
nicht eigen sind. 

Aber freilich gibt es Falle — wie sie auch in jiingster Zeit die Auf- 
merksamkeit in Anspruch genommen haben —, bei denen die von Alz¬ 
heimer genannten Merkmale nicht so ausgesprochen sind und ein be- 
stimmter Anhalt fiir die Unterscheidung nicht gefunden werden kann. 
Sie lassen sich nicht dieser durch Alzhei mersUntersuchungen bekannt- 
gewordenen Form der Himlues einffigen und bieten andererseits nicht 
das Bild der paralytischen Rindenkrankheit. Solche eigenttimlichen 
Rindenbilder, die man auch in manchen Fallen von Tabespsychosen 
nach Alzheimers Mitteilung fand, warten noch ihrer genaueren Kla- 
rung, und ich weiB von Alzheimer, daB er in dieser Beziehung viel 
Material gesammelt hat, iiber das er in einem groBen Werke fiber die 
Himlues mitteilen wollte. Bei der Unvollstandigkeit unserer Kenntnisse 
auf diesem Gebiete ware es ein groBer Gewinn gewesen, Alzheimers 
autoritatives Urteil in dieser Frage zu horen. 

Denn es erscheint uns heute das Gebiet der Himlues und fiberhaupt 
der syphilogenen Prozesse des Nervensystems komplizierter als man das 
frfiher vermuten konnte. Nissl selbst hat das ausgesprochen, und wenn 
wir hfiren, was er in der Diskussion zu Alzheimers Referat fiber die 
Himlues sagt, und wie schwierig sich sogar ihm dieses Problem darstellt, 
so beschleicht uns ein Geffihl der Resignation, da wir Alzheimers Er- 
fahrung auf diesem Gebiete entbehren und sie gewiB nicht leicht er- 
werben konnen. 

Das gilt nicht zum wenigsten auch mit Bezug auf jene sehr eigentfim- 
liche Erkrankung der kleinen RindengefaBe, die nicht entzfindlicher Art 
ist, 8ondem sich in einer Proliferation des Endothels und in GefaBneu- 
bildung auBert und bei der massenhaft Stabchenzellen und Wuchemngen 
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der Neuroglia neben Untergangserscheinungen an nervosem Parenchym 
gefunden werden. Nissl sowohl wie Alzheimer hatten uns dariiber 
ausfiihrliche Mitteilungen versprochen. Nissl halt jetzt diese Erkran- 
kung fiir auBerordentlich selten, wahrend Alzheimer eine ganze Reihe 
von Fallen sehen konnte, die hier und da mit der entziindlichen Form 
kombiniert waren. Auf die ausfiihrliche Mitteilung Alzheimers iiber 
diese Endarteriitis der kleinen HimgefaBe miissen wir nun Verzichten. 
Befunde dieser Art haben auch ihre allgemeine und prinzipielle Wichtig- 
keit, und ihre Deutung sowie ihre Angliederung an die verschiedenen 
syphilogenen Prozesse ist eine besonders schwierige Frage. Alzheimer 
war sehr geneigt, diese endarteriitische, nicht entziindliche Form der 
Lues der kleinen HimgefaBe fiir einen sog. metasyphilitischen ProzeB 
zu halten, und ihn damit der Paralyse, Tabes und den syphilogenen 
Systemerkrankungen an die Seite zu stellen. Auch diesem Problem 
wollte Alzheimer in seinem Werke fiber die Hirnlues nahertreten und 
wir durften gespannt sein wie er dariiber urteilen wfirde, zumal in den 
letzten Jahren das Syphilis-Metasyphilisproblem von neuem in FluB 
geraten war. Alzheimer hatte ja auch bei der Paralyse im anatomischen 
Bilde eine Unterscheidung zwischen dem ,,Luetischen <c und ,,Metalue- 
tischen" vorgenommen und er meinte, daB die degenerativen Ver- 
anderungendas „Metasyphilitische“ im paralytischen Prozesse seien 
im Gegensatz zu dem eigentlich syphilitischen Entzfindungs- 
prozeB. Hier bleiben also nach wie vor die Dinge noch unbeantwortet. 

Daran, daB die Paralyseforschung sich heute solchen Fragen zu- 
wenden und an diese Schwierigkeiten herantreten kann, ist am besten 
zu erkennen, wie weit dieses Problem heute geklart ist; es hatte eben 
bereits in der zusammenfassenden Darstellung durch Alzheimer einen 
gewissen AbschluB erfahren.- 

Zusammen mit der Paralyse hat die Arteriosklerose schon in 
den Anfangen seines Schaffens Alzheimer beschaftigt. In den Jahren 
von 1894 bis 1902 hat er dieses Problem so weit geffirdert, daB er uns 
auch hier eine zunachst abschlieBende Darstellung in seinem zusammen¬ 
fassenden Referat geben konnte. Die Arteriosklerose zeigt mit besonderer 
Deutlichkeit, wie sich hier in der Forschung die neueren Wege der Rin- 
denpathologie scheiden von der bis dahin fiblich gewesenen Unter- 
suchungdespathologischenGehirns,gegendie sichNissl in demeingangs 
erwahnten Aufsatz mit groBer Scharfe gewendet hatte. Bei der Arterio¬ 
sklerose hatten den anatomisch arbeitenden Psychiater bis dahin die 
grob-pathologischen Vorgange der Erweichung des Nervengewebes, ihre 
Lokalisation, ihre Beziehung zu Herdsymptomen und dann vor allem 
die Folgen, die durch die arteriosklerotische Blutung oder Erweichung 
bedingt werden, die sekundaren Degenerationen interessiert, Gerade 
am arteriosklerotischen Gehim fand der Faseranatom seine ausgiebige 
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Betatigung und dieses Material gab eine gute Grundlage fur die Unter- 
suchungen mit den Degenerationsmethoden. Konnte man so eine plau¬ 
sible Grundlage fur die Herderscheinungen finden und sich an solchem 
Material iiber den Faseraufbau und iiber das Verhalten der Leitungs- 
bahnen im Zentralorgan orientieren, so kam doch die eigentliche psy- 
chiatrische Forschung dabei wieder ganzlich zu kurz. Man sprach von 
einer ,,postapoplektischen Demenz“, die nach groben Insulten beob- 
achtet wurde, deckte auch in einzelnen solcherFalle feinere Erweichungen 
und kleinere Herdchen in der Rinde auf. Aber fiir die eigentlichen See- 
lenstorungen gab der Anatom keine Erklarung, bzw. er kiimmerte sich 
auch hier nicht um das Rindenbild. Alzheimers Verdienst ist es, nicht 
etwa nur bei der ,,schweren Form“ der Arteriosklerose mit ausgespro- 
chenen Herderscheinungen, sondern vor allem bei der in der Rinde 
etablierten Arteriosklerose das anatomische Substrat erforscht und es 
in Beziehung zu dem klinischen Be fund gestellt zu haben. So hat er 
iiberhaupt gelehrt, die arterioskerotischen Psychosen zu umgrenzen imd 
zu erkennen. Um die gleiche Zeit wie Binswanger hat er im Jahre 1894 
(auf der Dresdner Versammlung deutscher Irrenarzte) das Krankheits- 
bild der arteriosklerotischen Schwachezustande, wie es den Psychiater 
interessiert, klinisch und anatomisch geschildert. Es sind gerade diese 
Aufsatze und Vortrage iiber die Arteriosklerose, die am friihesten die 
allgemeine Aufmerksamkeit auf sein Schaffen lenkten; durch sie hat er, 
wie ich schon vorher sagte, bewiesen, daB die rindenanatomische For¬ 
schung von wirklichem Erfolge nur dort begleitet sein kann, wo sie Hand 
in Hand mit der klinischen Beobachtung arbeitet. 

Seit Alzheimers Darstellung unterscheiden wir bei der Arterio¬ 
sklerose des GroBhims anatomisch zwei Formen, namlich die Arterio¬ 
sklerose der kurzen RindengefaBe und die der langen Mark- 
gefaBe, welch letztere ja bekanntlich zu einer Veranderung des Markes 
fiihrt, die Binswanger die ,,Encephalitis subcorticalis chronica “ ge- 
nannt hat. Aus Alzheimers Untersuchungen wissen wir, daB hier von 
einer Entziindung keine Rede sein kann. Der subcorticale Mark- 
schwund, der meist bestimmte Gebiete des GroBhims, besonders gem 
den Hinterhauptlappen betrifft, beruht auf einer arteriosklerotischen 
Umwandlung der langen, die Rinde durchsetzenden und das Mark ver- 
sorgenden Arterien. DerProzeB verlauft dabei allermeist sehr langsam, 
so daB es nicht zu einer Einschmelzung des Himgewebes kommt, sondem 
nur zu einer degenerativen Atrophie der eigentlich nervosen Substanz, 
wahrend die Neuroglia im groBen und ganzen erhalten bleibt und zu 
Ersatzwucherung fahig ist. So entsteht eine betrachtliche Atrophie und 
Schrumpfung des Markes mit sehr starker Gliawucherung, nicht aber 
eine subcorticale Erweichung. Alzheimers Darstellung stimmt mit 
Binswangers Angaben darin ii herein, daB durch diese Form der arterio- 
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sklerotischen Hirnerkrankung, also durch den subcorticalen Mark- 
schwund, die hochsten Grade des Bl5dsinns zusammen mit Herder- 
scheinungen (besonders mit den Symptomen der Rinden- oder Seelen- 
blindheit) erzeugt werden. 

Auf diese Form der Untergangserscheinungen am nervosen Paren- 
chym infolge arteriosklerotischer GefaBveranderungen hat Alzheimer 
uberhaupt sein Augenmerk gerichtet; nicht zum wenigsten bei den Ver- 
anderungen der Hirnrinde selbst. Wir wissen heute, daB es viele Falle 
von ausgesprochener GroBhirnarteriosklerose gibt, in denen 
Erweichungen der Rindensubstanz gar nicht oder nur in geringem 
MaBe vorhanden sind und bei denen es doch zu schwerem Ausfall 
am nervosen Parenchym gekommen ist. Alzheimer hat uns hier eine 
Reihe von recht charakteristischen Bildern geschildert, die heute nach 
ihm benannt sind, namlich vor allem die ,, peri vasculare Gliose fc< 
und die ,,Rindenverodung“, die Alzheimer urspriinglich als ,,senile 
Rinden verddung“ bezeichnete, da sie eben zunachst bei der senilen 
Demenz vorzukommen schien; er selbst aber betonte alsbald die Ent- 
stehung dieser Rindenverodung durch den arteriosklerotischen ProzeB 
an den RindengefaBen. Histologisch betrachtet stellen alle diese ,,arterio- 
klerotischen Erkrankungsherde Herde einer unvollkommenen 
Erweichung“ dar, die natiirlich ebensogut wie die Einschmelzungen 
des Gewebes grobe Herdsymptome machen konnen und die bei multipier 
Aussaat iiber die Rinde den intellektuellen Verfall erklaren.- 

Die Arteriosklerosestudien, die ihn notwendig auch zu einer histo- 
logischen Analyse der eigentlich senilen Psychosen fiihren muBten, 
brachten ihn bald zu der t)berzeugung, daB es sich bei der Arterio- 
sklerose und bei der senilen Demenz um grundsatzlich ver- 
schiedene Krankheitsformen handle. Diese Anschauung fand 
spater ihre klare Begriindung (s. u.). Zugleich aber zeigte sich ihm, daB 
die Psychosen des Riickbildungs- und Greisenalters auch andere ana- 
tomisch eigenartige Prozesse umfassen, die nicht in der Arteriosklerose 
und in der senilen Demenz aufgehen. Wie Kraepelin auf Grund kli- 
nischer Betrachtungen eine ganze Reihe von Krankheitsprozessen be- 
stimmter Art abzugrenzen versuchte, so hat Alzheimer fur diese und 
jene eigentiimlichen und heute noch der genaueren anatomisehen Be- 
stimmung harrenden Prozesse bereits zeigen konnen, daB die einen — 
ebenso wie es Nissl sah — vorwiegend durch dasBild der ausgebreiteten 
schweren Ganglienzellerkrankung bestimmt sind, und daB andere me hr 
durch reaktive Veranderungen der Glia und durch einen raschen inten- 
siven Abbau zu lipoiden Substanzen in der Umgebung der Ganglienzellen 
charakterisiert erscheinen. Wahrend aber diese anatomisehen Befunde 
noch keine Umgrenzung eines bestimmten Krankheitsprozesses erlauben 
und eben noch keine klargestellten scharfen Charakteristica aufweisen, 
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gelang es Alzheimer, eine sehr eigentiimliche Erkrankung der Him- 
rinde aulzufinden, die wir heute mit Kraepelin die „Alzheimersche 
Krankheit" nennen. 

Im Jahre 1906 beschrieb Alzheimer einen merkwfirdigen ProzeB, 
den er selbst als eine „bis dahin unbekannte und eigenartige 
Rindenkrankheit sohilderte, und bei dem die Ablagerung sonder- 
barer Stoffe im Rindenparenchym und die Umbildung von 
Fibrillen zu dicken Biindeln und Geflechten das auffalligste 
anatomische Symptom darstellen. Man weiB, daB sich danach die ver- 
schiedensten Forscher mit diesen Rindenbildem und ihrer Deutung be- 
schaftigt haben. Alzheimer hat spater aus seinem Laboratorium eine 
ausfiihrliche Mitteilung iiber solche Krankheitsprozesse geben lassen 
und hat dann selbst im Jahre 1911 zu der ganzen Frage Stellung ge- 
nommen. 

Auf diese Entwicklung unserer Kenntnis von der „Alzheimerschen 
Krankheit" paBt so recht, was Alzheimer in einem nachgelassenen 
Aufsatz fiber die Bedeutung kasuistischer Mitteilungen sehreibt. 
Er sagt darin einleitend: 

„Der Wert kasuistischer Mitteilungen ffir den Fortschritt der Er- 
kenntnis der Nerven- und Geisteskrankeiten wird nicht von alien Sei- 
ten in gleicher Weise eingeschatzt. Viele halten derartige Beitrage ffir 
minderwertige Leistungen, allenfalls geeignet ffir die nun einmal fib- 
lichen Doktordissertationen oder die ersten wissenschaftlichen Ver- 
suche junger Assistenten. GewiB ist auch zuzugeben, daB unser; schreib- 
freudige Zeit uns eine Uberffille gedruckter Krankengeschichten be- 
schert, deren Studium uns kaum mehr sagt, als was an anderen Orten 
schon besser beschrieben steht. Wer aber die allmahliche Entwicklung 
vieler, heute allgemein anerkannter Krankheitsbegriffe verfolgt, wird 
finden, daB oft an ihre erste Fassung haufig noch spatere wichtige Wand- 
lungen, Erganzungen und scharfere Ausarbeitungen anknfipfen. So 
hat ganz haufig mancher solcher Beitrag Fortschritte in der klinischen 
Erkenntnis eingeleitet. Er muB nur wirklich neue Beobachtungen ent- 
halten, vorher noch nicht klargelegte Zusammenhange deutlich machen 
imd damit das klinische Verstandnis des Krankheitsfalles, bzw. der 
Krankheit nach der einen oder anderen Richtung zu fordem geeignet 
sein." 

Gerade bei der Alzheimerschen Krankheit sehen wir, wie die erste 
Beschreibung sowohl in klinischer wie in anatomischer Hinsicht be- 
deutungsvoll wurde und sich so nach der von Alzheimer gegebenen 
Anregung ein sehr eigentfimliches Krankheitsbild durch die spatere 
Forschung abgrenzen lieB. 

Das Interesse an diesen eigenartigen Prozessen wuchs, als das ana¬ 
tomische Substrat der „presbyophrenen“ Prozesse bzw. der Hauptgruppe 
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der senilen Verblodungen bekannt wurde. Es stellte sich heraus, daB 
sich bei diesen gewohnlichen senilen Demenzen die gleichen merkwiir- 
digen Ablagerungen finden, die sog. Plaques, wie bei dem von Alz- 
heimerzuerst besehriebenen ProzeB, und daB auch hierdie ,,Fibrillen- 
veranderung“ vorkommt, die wir heute die ,,Alzheimersche Gan- 
glienzellveranderung 44 nennen. So warf sich von selbst die Frage auf, 
welche Stellung diese Alzheimersche Krankheit zu der senilen 
— oder wie manche sagen zu der presbyophrenen — Demenz hat. 

Diese Frage wird heute vom Kliniker anders beantwortet als vom 
Anatomen. Die eigentiimlichen Krankheitssymptome, die bereits Alz¬ 
heimer geschildert hatte, der friihzeitige Beginn der Erkrankung, die 
sehr rasche und tiefe Verblftdung, die Haufigkeit von Herdsymptomen 
aphasischer oder asymbolischer Art, die Neigung zu Spasmen und Con- 
tracturen, das nicht seltene Auftreten von Anfallen — all das ergibt im 
allgemeinen ein sehr charakteristisches klinisches Bild, was von dem der 
senilen Demenz wesentlich verschieden ist. Und Krae peli n tritt deshalb 
fur die Sonderstellung der Alzheimerschen Krankheit ein. Ana- 
tomiseh jedoch ist es heute nicht mOglich, in dem Substrat der Alz¬ 
heimerschen Krankheit grundsatzliche Verschiedenheiten gegeniiber 
dem Befunde bei der senilen Demenz zu entdecken. GewiB ware es mog- 
lich, daB wir heute noch nicht die wichtigsten histologischen Charakte- 
ristica der Alzheimerschen Krankheit kennen, daB sie uns bei dem 
heutigen Stande unserer Technik vielleicht noch verborgen sind und erst 
mit anderen Methoden aufgedeckt werden mdgen. Aber wie die Dinge 
nun einmal liegen, muB dochfestgestellt werden, daB gerade die wesent- 
lichsten anatomischen Ziige im histologischen Gesamtbilde 
der gewohnlichen senilen Demenz denen bei der Alzheimer¬ 
schen Krankheit entsprechen und daB sie bei letzterer nur in be- 
sonders groBartiger Form ausgebildet sind. Alzheimer hat sich 
deshalb gegen die grundsatzliche Trennung solcher Falle von der 
eigentlichen senilen Demenz ausgesprochen, obgleich er hervorhebt, 
daB die Krankheitsbilder, die dabei beobachtet werden, so eigenartig 
sind, daB sie wohl niemand als Altersblodsinn diagnostiziert haben 
wiirde. Er sieht in der Alzheimerschen Krankheit atypische 
Formen des Altersblodsinns, ahnlich wie es atypische Formen 
der Paralyse gebe, die nicht in dem gewfthnlichen Pradilektionsalter 
dieser Krankheit auftreten und gerade mit Rucksicht auf diese Alters- 
differenzen und die Lokalisation des Prozesses erhebliche Abweichungen 
vom gewohnlichen klinischen Bilde zeigen kdnnen. Atypisch ist die 
Alzheimersche Krankheit gegeniiber der gewohnlichen senilen Demenz 
auch mit Rucksicht auf ihre Entstehung in relativ friihem Lebensalter 
und mit Riicksicht auf die Lokalisation und Intensitat der Ver- 
anderungen. 
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Das ist die letzte MeinungsauBerung Alzheimers zu dieser Frage 
der Alzheimerschen Krankheit gewesen, und soviet ich weiB, hat er 
diese Ansicht auch spaterhin noch vertreten. Interessant ist jedenfalls, 
sofem der anatomische Standpunkt in dieser Frage der richtige ist, daB 
die senile Umwandlung im Zentralorgan und speziell im Rindengewebe 
auch in verhaltnismaBig friihen Perioden, schon im 6. und ausnahms- 
weise im 5. Dezennium vorkommen kann — ahnlich wie es ja auch iiber- 
stiirzte Formen der Arteriosklerose gibt.- 

So erscheint aus anatomischen Erwagungen die Alzheimersche 
Rindenveranderung als eine Abart der senilen Demenz. Die Be- 
trachtung der senilen Hirnveranderung, wie sie im letzten Jahrzehnt 
erschlossen wurde, lehrt, daB Alzheimers Behauptung aus dem Be- 
ginne seiner rindenpathologischen Studien zu Recht besteht: daB nam- 
lich die eigentliche senile Hirnveranderung grundsatzlich 
von der arteriosklerotischen Demenz vers’chieden ist. Durch 
Alzheimers Untersuchungen wurde die alte Lehrmeinung umgestoBen, 
der senile VerblddungsprozeB sei von einer Arteriosklerose oder son- 
stigen regressiven GefaBveranderung abhangig. Davon kann ganz und 
gar keine Rede sein, obschon sich in nicht seltenen Fallen senile Veran- 
derungen neben Arteriosklerose der HimgefaBe finden. Diese Misch- 
falle beweisen nur, daB sow r ohl das nervose Rindenparenchym wie der 
GefaBapparat die ausgesprochene Neigung hat, unter der Funktion dem 
Altersaufbrauch zu erliegen. Alzheimer bewies schon in seinen Studien 
Ende der neunziger Jahre, daB die sog. senile Rindenverddung eigent- 
lich kein sender ProzeB am Rindenparenchym ist, sondera die Folge 
einer Sklerose von RindengefaBen, ahnlich wie die perivasculare Gliose 
und andere Formen der arteriosklerotischen Himerkrankung. Vor allem 
aber wurde mit der besseren Kenntnis des eigentlichen Substrates der 
Hauptgruppe der senilen Verblodungsprozesse klar, daB es sich hier um 
eine selbstandige Alterserkrankung des Rindengewebes, unabhangig von 
GefaBsklerosen handelt. In einer groBen zusammenfassenden Arbeit 
aus Alzheimers Schule wurde gezeigt, daB die verschiedenartigen se¬ 
nilen Veranderungen der Rindenbestandteile und besonders die Plaques, 
sowie die Alzheimersche Ganglienzellveranderung ihre Pradilektions- 
stellen haben. Auch fur dieses Gros der senilen Verblodungsprozesse 
gilt, wie fur die Paralyse, daB die Krankheit den Himmantel nicht mehr 
oder weniger gleichmaBig befallt, sondern daB gewissermaBen „System‘ c 
in der Erkrankung waltet. Vor allem ist das Stimhim und das Ammons- 
horn von der Erkrankung betroffen. Auch hier spielt also wohl die Be- 
teiligung bestimmter Rindenorgane an dem Prozesse eine wesentliche 
Rolle. Bei der Arteriosklerose dagegen sind die Veranderungen abhangig 
von der Erkrankung bestimmter GefaBgebiete. 

Diese Feststellungen sind fur die Auffassung des Wesens der senilen 
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Himveranderung einerseits, der arteriosklerotischen Erkrankungen ande- 
rerseits von grundsatzlicher Wichtigkeit. 

In Alzheimers Untersuchungen fiber die Erkrankungen des Rfick- 
bildungs- und Greisenalters tritt wieder der wesentlichste Zug seiner 
Forschungsrichtung hervor, namlich erstens die gewohnlichen Formen 
der Prozesse herauszuschalen, sie voneinander zu trennen und so das 
Gesamtgebiet in einzelne Krankheiten aufzulfisen; und dann von den 
bekanntgewordenen Krankheitsgruppen atypische, aber dem Wesen 
nach verwandte Sonderformen abzugrenzen. Leider haben wir auch 
hier wieder lange nicht alles von den Erfahrungen fiberkommen, die 
Alzheimer auf diesem Gebiete sammeln konnte. Er kannte auCer den 
ebengenannten Prozessen noch eine ganze Reihe von Rindenkrank- 
heiten, die im Senium und Prasenium vorkommen und die offenbar 
keine Analoga zu Erkrankungen in anderem Lebensalter haben und die 
sich vielleicht einmal als Prozesse von klinischer und anatom ischer 
Eigenart absondem lassen. Ich erinnere nur an die eigentfimlichen 
Krankheitsfalle des spateren Lebenalters, die uns Kraepelin kennen 
gelehrt hat; ich meine jene auBerordentlich pemiziosen Erkrankungen, 
wo es nach einem traumhaften, oft triebartigen Erregungszustand rasch 
zu einem allgemeinen Krafteverfall und zum Tode kommt. In Krae- 
pelins Lehrbuch werden die hier von Nissl und Alzheimer erhobenen 
Befunde besprochen, die in der Zwischenzeit noch vervollstandigt werden 
konnten.- 

Von seinen Idiotie - Forschungen hat uns Alzheimer nur in ganz 
kurzen Vortragen einiges mitgeteilt. Eine groBe zusammenfassende 
Darstellung seiner reichen Erfahrungen auf diesem Gebiete hatte er ge- 
plant. 

Man erinnert sich an seinen gleichsam programmatischen Aufsatz 
fiber die „anatomischen Grundlagen der Idiotie** ausdem Jahre 
1905, worin er das Wort Kraepelins naher begrfindete, daB gerade 
die Anatomie berufen sei, die als ,,Idiotie“ zusammengefaBte groBe 
Gruppe in verschiedene Krankheitseinheiten aufzulosen. Seit jenem 
Aufsatz haben die verschiedensten Forscher sich um die Frage der Kla- 
rung des Begriffes der Idiotie resp. der Zergliederung dieser groBen Gruppe 
von Krankheiten bemfiht, und es zeigte sich dabei, wie recht Alzhei mer 
hatte, wenn er im Gegensatz zu frfiheren Anschauungen betonte, daB 
nur ein kleiner Teil der Idiotien auf wirklichen Entwicklungshemmungen 
beruht, daB hier viel haufiger eigenartige Prozesse wirksam sind, und 
daB nicht selten auch dort, wo Hemmungen der Entwicklung sicher nach- 
weisbar sind, als Ursache derselben ein akuter, meist intrauteriner Krank- 
heitsvorgang aufgefunden werden kann. 

Unmittelbar nach jenem Aufsatze wurde — seine Vermutung be- 
statigend — ffir die fa mi li are amaurotische Idiotie gezeigt, daB es 
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sich hier nicht um eine ferfcige MiBbildung, sondem um einen Krankheits- 
prozeB handelt, der seine ganz besonderen Eigentfimlichkeiten hat und 
in einer infantilen und juvenilen Abart auftritt. Um die Besonderheiten 
der hier vorkommenden spezifischen Zellerkrankung hat sich Alzheimer 
spater bemiiht (s. u.). Interessant sind seine Feststellungen iiber die 
Beziehungen zwisch^p der Ablagerung bestimmter Krankheitsstoffe im 
Innem der Ganglienzellen und den von den Gliaelementen weiter ver- 
arbeiteten Abbauprodukten. Es scheint nach Alzheimer, daB die 
Ablagerungen in den Ganglienzellen gewisse Ahnlichkeiten zu der be- 
sonders im Senium vorkommenden Fettdegeneration ufid Fettanhau- 
fung in der Zelle besitzen, daB aber bei der familiaren amaurotischen 
Idiotie der Abbau nicht bis zu den lipoiden Produkten weitergeht, son¬ 
dem auf einer pralipoiden Stufe haltmacht. Die weitere Umwandlung 
scheint dann erst auf dem Wege iiber die Glia zu den Lymphraumen der 
GefaBe stattzufinden (s. u.). 

Bestatigt wurde in der Folgezeit auch Alzheimers Vermutung, 
daB bei dem damals (1904) noch unklaren ProzeB der tuberosen Hirn- 
sklerose neben MiBbildungen gliose Geschwulstentwicklungen im Ge- 
him eine Rolle spielen. Die Untersuchungen verschiedener Autoren 
aus den letzten Jahren geben der Alzheimerschen Anschauung recht, 
„daB es sich bei den geschwulstartigen Gliamassen“ — den Knoten in 
der Rinde und der Ventrikelwand — ,,um Geschwiilste und nicht um 
eine Gliawucherung handelt, die lediglich einen Ersatz fur das unterge- 
gangene Nervengewebe darstellt.“ DaB diese Erkrankung Berfihrungs- 
punkte mit der Westphal-Strfimpellschen Pseudosklerose hat, 
daB speziell das Verhalten der Glia ein ahnliches bei beiden Prozessen 
ist, hat Alzheimer spater gezeigt; diese Ahnlichkeiten hatten ihren 
Grund darin, daB beide Krankheiten auf friihe Storungen in der Anlage 
des zentralen Nervensystems zurfickzuffihren sind. 

In den letzten Jahren galten Alzheimers Studien fiber die Idiotie 
vomehmlich der Erforschung der wirklichen E ntwic klungshe m m u n - 
gen. Er hat hier ein sehr groBes wertvolles Material gesammelt und 
da von nur einmal kurz einiges demonstriert, was zum Teil auch in das 
Kraepelinsche Lehrbuch fibergegangen ist. Was er an makro- und 
mikrogyren Typen ermittelt hatte, wollte er in einem zusammen- 
fassenden Werke fiber die Idiotie mitteilen — was wir so notwendig 
gebraucht hatten!- 

Auch die Epilepsie gehfirt zu den groBen Krankheitsgruppen, um 
deren Aufteilung sich Alzheimer anatomisch bemiiht hat. ,,Wenn 
wir das Wesen einer Krankheit verfolgen, ihre Prognose voraussagen, 
ihre Ursache ergrfinden und schlieBlich prophylaktisch oder therapeutisch 
auf sie einwirken wollen, mfissen wir klare, scharf umgrenzte Krankheits- 
bilder vor uns haben. Was wir heute als Epilepsie bezeichnen, stellt aber 
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keine solche Krankheit dar, sondem umfaBt offenbar eine ganze Gruppe 
verschiedener Krankheiten. 44 

Nach Alzheimers anatomischen Untersuchungen gibt es eine ganze 
Reihe von verschiedenartigen Typen, die sich ihrer Atiologie und vor 
allem ihrem anatomischen Geprage nach von einer Hauptgruppe ab- 
sondern lassen, namlich von der Epilepsie, die wir fur gewohnlich die 
genuine nennen. Zu jenen geh6ren — auBer den grobsymptomatischen 
Rindenepilepsien — gewisse Entwieklungshemmungen des Gehims, 
femer Herderkrankungen, die das BiJd der Idiotie mit Epilepsie verur- 
sachen (vor allem die Encephalitis), dann Allgemeinerkrankungen wie 
die Syphilis und die Arteriosklerose, Vergiftungsprozesse (die Alkohol- 
und Bleiepilepsie), und atiologisch unklare, zur Atrophie fiihrende Rin- 
denerkrankungen, die man als atrophische Sklerosen bezeichnen kann. 
Das Hauptinteresse hat natiirlich die groBe Masse von ,,gewohnlichen“ 
Epilepsien. Bei diesen konnte Alzheimer zeigen, daB wir in nahezu 
60% der Falle sklerotische Veranderungen im Ammonshorn 
finden und daB diese Veranderungen, die ja schon langere Zeit bekannt 
waren, in ihrer Art charakteristisch fiir diese Form der Epilepsie sind, 
wenn sie auch nur als eine Nebenerscheinung in der epileptischen De¬ 
generation angesehen werden miissen — so wie sie auch Nissl auffaBt. 
Mit der Randgliose hatte sich Alzheimer schon in einer lange zuriick- 
liegenden Arbeit beschaftigt, und zwar damals, als die ersten Mitteilungen 
dariiber von anderer Seite gemacht worden waren. In jener Arbeit hatte 
er bereits an vergleichenden Mikrophotogrammen die Eigentiimlich- 
keiten dieser Randgliose gegeniiber dem normalen Gliabau der Rinde 
und gegeniiber andersartigen Gliawucherungen bei verschiedenen Rin- 
denprozessen dargetan. Er zeigte, wie diese Randgliose mit ihrer meist 
sehr deutlichen Einordnung der neugebildeten Fasem in die normale 
Randglia nicht die Ursache, sondern die Folge einer Degeneration ner- 
vosen Rindengewebes ist; sie entspricht dem Ausfall von Markfasern 
und Ganglienzellen und hangt auch mit einer Verkleinerung der Gan- 
glienzellen zusammen. Diese Ausfallserscheinungen am Rindenparenchym 
bringt Alzhei mer mit der epileptischen Geistesschwache in Zusammen- 
hang; sie sind in den alten Fallen mit tiefer Verblodung besonders aus- 
gepragt; sie sind nur gering entwickelt bei den frischeren und leichteren 
Krankheitsf alien. 

Bei der Epilepsie hat Alzheimer wohl das erstemal mit besonderer 
Klarheit demonstrieren konnen, wie wichtig es ist, den Abbau des 
Nervengewebes und die Art der akuten Reaktionen der Neuroglia 
zu studieren. Bei dem an sich sehr langsam verlaufenden epileptischen 
DegenerationsprozeB suchte er die akuten Schiibe, die den Anfallen 
entsprechen, anatcmisch festzustellen. Wohl fast alle, welche seinerzeit 
das Referat Alzheimers uber die Epilepsie auf der Frankfurter 
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Tagung des Deutschen Vereins fiir Psychiatrie mit angehort haben, sahen 
hier vollstandig neue Bilder, namlich auBer den akuten Veranderungen 
an den Ganglienzellen die Entwicklung ungemein zahlreicher groBer 
Gliazellen, die mit verschiedenen Abbauprodukten beladen sind. An 
diesen akuten Umwandlungsformen der Neuroglia demonstrierte Alz¬ 
heimer ihre charakteristische Gestalt; er gab ihnen den Namen der 
„am6boiden“ Gliazellen. Er konnte beweisen, daB diese akuten Ver¬ 
anderungen, also das Auftreten von groBen Mengen von Abbauprodukten 
und die damit in Zusammenhang stehenden Umwandlungen der Neuro¬ 
glia, den epileptischen Anfallen und auch den danach etwa zu beob- 
achtenden Herdsymptomen entsprechen, daB sie diese verursachen. 

Dem Wege, den Alzheimer h*ier zur Klarung des anatomischen 
Substrates von bestimmten Phasen in einem chronischen Krankheits- 
prozeB mit Erfolg beschritten hatte, folgte er auch bei alien spateren 
Versuchen, das Wesen anderer Rindenkrankheiten histologisch zu er- 
schlieBen. Er baute die Methodik dafiir systematisch aus. 

Bei einem Uberblick iiber die Forscherarbeit Alzheimers scheint 
sich diese in zwei Hauptabschnitte zu sondem. Die Grenze zwi- 
schen beiden bestimmt etwa seine groBe Paralysearbeit aus dem Jahre 
1904. In enger Zusammenarbeit mit Nissl hatte er in der ersten groBen 
Periode seines Schaffens seine Studien iiber die Paralyse und paralyse- 
ahnlichen Krankheiten, sowie iiber die bekannteren ,,organischen Psy¬ 
chosen 4 ‘ ausgefiihrt und diese Arbeit zu einem gewissen AbschluB ge- 
bracht; das Ergebnis dieser Analysen ist in der „histologischen Differen- 
tialdiagnose der Paralyse 44 mitgeteilt. Alzheimer schrieb damals (1905) 
— kurz nach seiner Ubersiedlung nach Miinchen —, daB der patholo- 
gischen Anatomie in einigen hoffnungsvollen Anfangen der Nachweis 
gelungen sei, daB die Krankheiten, welche mit Verblodung und Lah- 
mung einhergehen, durch untereinander abweichende Gewebsprozesse 
bedingt sind. Es muBte sich die Frage aufwerfen, ob bei dem Eindringen 
der anatomischen Forschung in das Bereich der eigentlichen Psychosen 
nicht ein Suchen nach Abweichungen in dem Wesen der einzelnen 
Krankheitsvorgange von vomhereinaussichtslossei. Denn Wernicke 
hatte sich dahin geauBert, daB wir aller Wahrscheinlichkeit nach 
berechtigt seien, bei den verschiedenen „Geisteskrankheiten mit ana- 
tomischem Befund 44 einen annahernd gleichen KrankheitsprozeB 
vorauszusetzen. Die Verschiedenartigkeit der klinischen Krankheits- 
bilder werde somit nicht durch einen verschiedenen GewebsprozeB, 
sondem durch die wechselnde Anordnung eines einheitlichen 
Krankheitsvorganges veranlaBt. In seinem prinzipiell wichtigen Vor- 
trag iiber diese Frage setzte Alzheimer auseinander, daB die weitere 
Erforschung der anatomischen Grundlagen der Geistesstorungen andere 
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Wege einschlagen miiBte als bisher, wenn diese Auffassung Wernickes 
richtig ware. Und die Moglichkeit, daB Wernickes Auffassung zu 
Recht besteht, lieB sich nicht von der Hand weisen. Denn bei jenen 
Prozessen, die bis dahin erforscht waren und ein giinstiges Forschungs- 
objekt bildeten, ist ja die histologische Differentialdiagnose vor alien 
Dingen deshalb mfiglich, weil hier neben den Erkrankungen des 
nervosen Gewebes auch das Mesoderm, vor allem das GefaB- 
system charakteristische und in den einzelnen Prozessen abwei- 
chende Veranderungen aufweist, wie bei der Paralyse, der Him- 
lues, der Arteriosklerose. Bei den Psychosen im engeren Sinne aber 
sind es fast immer wieder nur die Schadigungen und Ausfalle der ner- 
vdsen Substanz und Wucherungen im Stiitzgewebe. Es k6nnte ja nun 
so sein — wie Wernicke es dachte, — daB diese Reaktionen der Neuro¬ 
glia im wesentlichen nur quantitativ verschieden sind — abhangig von 
dem langsameren oder schnelleren Fortschreiten des nervOsen Zerfalles 
— und daB die Untergangserscheinungen an der funktiontragenden 
Nervensubstanz ebenfalls nichts Charakteristisches und fur den Krank- 
heitsprozeB selbst Eigentiimliches bieten. Alzheimer aber zeigte schon 
damals, daB weder die Schadigung der nervosen Substanz eine gleich- 
artige, noch die Wucherung des Stutzgewebes eine nur quantitativ ver- 
schiedene ist, so daB also nach wie vor die erste Aufgabe des Rinden- 
anatomen die ist, die Art des Gewebsprozesses und seine Verschie- 
denheit gegeniiber anderen Rindenkrankheiten zu ermitteln. Und das 
um so mehr, als wir ja wissen, daB der gleiche KrankheitsprozeB sich 
sehr verschiedenartig lokalisieren kann, so daB trotz der Gleichartigkeit 
des Prozesses die klinischen Symptomenbilder recht variabel sein kdn- 
nen; und weiter, daB andere Krankheiten, die ihrem Wesen nach grund- 
satzlich verschieden sind, voriibergehend einander ahnliche Bilder zeigen 
kdnnen, weil sie sich zeitweise in einer ahnlichen Lokalisation begegnen, 
wie das z. B. fur die Presbyophrenie und die Korsakowsche Psychose 
gilt. Gerade bei diesen letzteren Krankheiten sehen wir, daB anatomisch 
grundsatzlich verschiedene Prozesse — eine senile und eine alkoholisti- 
sche Rindenerkrankung — eine Zeitlang ahnliche Symptomenbilder 
machen k6nnen, weil offenbar der Angriffspunkt in der Rinde ein ahn- 
licher ist. So betonte Alzheimer auch fur die zukiinftige Erfor- 
schung der eigentlichen ,,Psychosen“, daB die Verschieden- 
artigkeit der krankhaften Gewebsprozesse ermittelt werden miisse, 
da nicht die Lokalisation, sondem die Eigenart der histologischen 
Veranderung die Grundlage der Abgrenzung der einzelnen 
Krankheiten geben miisse. 

DaB das Suchen nach Eigentiimlichkeiten des nervosen Zerfalls, der 
Gliawucherung mid der beim Untergang entstehenden Produkte iiber 
die Art der Krankheitsprozesse auch dort AufschluB geben kann, wo 
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die sonst fur die anatomische Differentialdiagnose so wertvollen Veran- 
derungen der GefaJJe fehlen, das lieB sich in der Folgezeit vor allem bei 
der senilen Demenz und der familiaren amaurotischen Idiotie zeigen. 
Aber hier sind die Veranderungen ziemlich grobe und leicht faBbare, 
wahrend bei der Analyse sog. einfacher Geisteskrankheiten die bis dahin 
angewandte Methodik meist versagte. In der Einleitung zu seiner Arbeit 
iiber die pathologische Neuroglia und iiber die Abbauvorgange schreibt 
Alzheimer: 

„Wenn wir mit der Nisslschen Ganglienzellen-, der Weigertschen 
Glia- und Markscheidenfarbung, den Methoden, welche wir gewtihn- 
lich bei der Untersuchung des Zentralnervensystems anwenden, und 
welche uns ohne besondere Schwierigkeiten gestatten, eine Paralyse, 
eine senile Demenz, eine Arteriosklerose und einige Formen der Him- 
lues voneinander zu unterscheiden, Gehimschnitte von Individuen unter- 
suchen, die an sog. einfachen Psychosen erkrankt waren, erweist es 
sich bis jetzt unmoglich, fiir die verschiedenen klinisch abtrennbaren 
Geistesstdrungen kennzeichnende Veranderungen nachzuweisen. Es 
fehlt zwar auch hier gewiB nicht an pathologischen Befunden mannig- 
facher Art, aber trotz alien Bemiihens — pathognomonische Merkmale 
lassen sich darunter nicht herausfinden.“ 

In dieses bis dahin verschlossene Gebiet vorzudringen, war in dem 
ganzen letzten Dezennium, besonders wahrend seiner Tatigkeit im Miinch- 
ner Laboratorium Alzheimers heiBes Bemiihen. GewiB haben ihn 
auch grob-anatomische Prozesse, die ihn friiher beschaftigten, immer 
wieder machtig angezogen; ich erinnere nur an seine letzten Aufsatze 
iiber die Paralyse, die Himlues, die senilen und prasenilen Prozesse und 
die Idiotie. Aber im Vordergrund seines Schaffens standen diese 
Studien, die eben den zweiten Hauptabschnitt seiner Lebensarbeit 
kennzeichnen. 

Auch hier beschreitet Alzheimer wieder von Nissl vorgezeigte 
Bahnen. Nissl hat oft dargelegt, wie ungemein groB die Schwierigkeiten 
sind, die der Erforschung der unmittelbaren Veranderungen an dem 
f unktiontragenden Nervengewebe entgegenstehen, wie immer noch 
die Vorgange der sog. Degeneration uns groBenteils verschlossen 
sind; unsere Methodik versagt allzuoft in der Auffindung der direkten 
Veranderungen an den nervosen Bestandteilen selbst. Nissl hat deshalb 
schon nachdriicklichst verlangt, daB man den Umweg beschreite, nam- 
lich iiber die Ermittlung der Veranderungen des Gliagewebes, wie sie 
infolge des Unterganges der funktiontragenden Nervensubstanz ein- 
treten. 

Alzheimer hat dafiir, wie man weiB, eine ganze Reihe zum Teil 
recht brauchbarer Methoden angegeben, die zwar bei der Untersuchung 
der hochkomplizierten Vorgange im Rindengewebe (begreiflicherweise!) 
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noch nicht ausreichend sind, die uns aber doch ein gutes Stuck weiter- 
zufiikren vermogen. Alzheimer selbst hat hervorgehoben, daB Nissl, 
schon vieles von dem gesehen habe, was er jetzt mit seinen Methoden ver- 
haltnismaBig leicht zu demonstrieren vermag, ganz speziell die Verande- 
rungen, die dieGliazelle in Form der jetzt so viel genannten „amoboy 
den“ Umwandlung erleidet. Eine Fortsetzung von Nissls Arbeit ist 
diese groBe Studie von Alzheimer iiber die pathologische Neuroglia, 
in welcher er mit der ihm eigenen Klarheit die auBerordentliche Ver- 
schiedenartigkeit der biologischen Aufgaben der Neuroglia aus- 
einandersetzt. Wir wuBten ja, zumal aus Nissls Untersuchungen, daB 
die Aufgaben der Neuroglia nicht entfemt damit erschopft sind, daB sie 
unter pathologischen Bedingungen das zugrunde gegangene nervdse 
Gewebe durch eine Faserwucherung ersetzt; und gerade fiir die Rinde 
war es ja schon langere Zeit gewiB, daB hier die zellige Neuroglia nur in 
geringem MaBe die Neigung hat, Fasem zu bilden. Hier, wie auch sonst 
im Zentralnervensystem, kommt es zu auBerordentlich reichen Gliazeli¬ 
ver banden beim Untergang des nervosen Gewebes. Und viele von 
den neugebildeten oder in ihrem Plasma vermehrten Zellen iibemehmen 
die Rolle von Abraumzellen. 

Alzheimer hat nun dargelegt, wie die Reaktionen der Neuroglia 
vor allem abhangig sind von der Art und der Intensitat der krank- 
haften Vorgange. Von den Ergebnissen dieser Untersuchungen sind 
wohlam bekanntesten seine Feststellungen beider Dementia praeco x. 
Es ist Alzheimers Verdienst, vor allem das gezeigt zu haben, daB bei 
den akuten Schiiben dieser Krankheit der Typus des Abbaues 
vorherrscht, welchen er den „amoboiden“ genannt hat. Alzheimer 
hat uns gelehrt, mit einfachen Methoden nachzuweisen und zu erkennen, 
daB hier (z. B. nach katatonischen Erregungen oder nach den sog. kata- 
tonischen Anfallen) massenhafte amftboide Gliazellen in der tiefen Rinde 
und im Mark auftreten, und daB es die Aufgabe dieser amoboiden Glia¬ 
zellen ist, sich mit Zerfallsprodukten zu beladen und sie zu verarbeiten, 
indem eigentiimliche Granula in diesen Zellformen auftreten. Er hat uns 
damit einen Einblick in bis dahin iiberaus dunkle Vorgange vermittelt. 
Besonders bezeichnend ist ja, was er selbst von seinen friiheren vergeb- 
lichen Versuchen erzahlt, z. B. das anatomische Korrelat fur den pl6tz- 
lichen Hirntod der Katatoniker zu finden. Er berichtet, wie er sich in 
friiheren Jahren erfolglos an solchen Fallen bemuht habe und wie ihn 
dann die neuen Methoden belehrten, daB es in solchen Fallen zu einem 
ausgedehnten Zerfall nervdser Substanz komme, der durch den Nach- 
weis der Abbauprodukte und durch den Nachweis der gliosen Umwand- 
lungen erschlossen werden kann. 

Diese Befunde geben nun nicht allein eine befriedigende Erklarung 
fiir die klinisoh beobachteten eigentiimlichen Phasen in diesem Prozesse, 


Digitized by 


Go gle 


__Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Alzheimers Lebenswerk. 


33 


sondem sie sind auch tatsachlich von differentialdiagnostischer 
Bedeutung — wenigstens in gewissem Umfange. Denn sie erlauben 
naohtraglich eine Unterscheidung solcher akuter Schiibe der Dementia 
praecox z. B. von den Erregungszustanden im manisch-depressiven 
Irresein. Jeder versteht, daB das einen wesentlichen Fortschritt unserer 
Kenntnis bedeutet. Im Gegensatz zu solchen Erregungszustanden sind 
die akuten Phasen der Dementia praecox eben charakterisiert durch 
diese Eigenart der Abbauvorgange. Aber es ist andererseits selbst ver- 
standlich, daB die bloBe Artdes Abbaues allein nicht die Anhalts- 
punkte dafur abgehen kann, den ProzeB selbst anatomisch 
zu diagnostizieren. Der amftboide Typus des Abbaues kommt, wie 
das Alzheimer gelehrt hat, bei den verschiedensten Krankheiten 
vor, also z. B. auch bei der Epilepsie, bei der Paralyse, und wir konnen 
bisher nur sagen, daB er bei manchen Krankheiten, wie z. B. bei der ge- 
wohnlichen Form der senilen Demenz und gerade bei manisch-depressi¬ 
ven Psychosen nicht gefunden wird oder doch nur bei Komplikationen 
in Andeutungen vorhanden ist. 

Als weiteres wichtiges Zeichen der Dementia praecox kommt hinzu, • 

daB im Fortschreiten des Krankheitsprozesses im allgemeinen nicht 
die Neigung besteht, das untergegangene nerv5se Parenchym durch 
fasrige Gliasubstanz oder durch ausgedehnte Gliazellwucherung zu 
ersetzen. Charakteristisch ist vielmehr, daB die Zerfallsprodukte und 
die akuten Gliaumwandlungen spater wieder verschwinden. Und so ist 
denn fur das Rindenbild der Dementia praecox wichtig das Fehlen um- 
fangreicher dauemder Ersatzwucherungen. 

Wer die auBerordentlichen Schwierigkeiten kennt, das Rindenbild 
der Dementia praecox zu erforschen, wird diese Feststellungen Alz¬ 
heimers sehr hoch bewerten. Er wird sich aber auch hiiten, unser 
jetziges Wissen um diese Dinge fiir die Frage der anatomischen Er- 
kennung dieser Krankheit zu iiberschatzen, zumal Alzheimer selbst 
auf das nachdriicklichste davor gewamt hat. Denn in den spateren 
Stadien der Krankheit und bei den abgeschlossenen Verblodungen kus 
dieser ganzen Reihe laBt sich eben bisher nur zeigen, daB die Rinde — um 
es banal auszudriicken — krank oder defekt ist: die Ganglienzellen, 
vorwiegend in der zweiten und dritten Schicht, weisen allerhand Ver- 
anderungen auf (Schrumpfungsprozesse, wabige Degeneration, fettige 
Entartung), und es ist — soweit das mit einiger Sicherheit (bei photo- 
graphischer Vergleichung) festzustellen ist — auch der Markfasergehalt 
der Rinde verarmt. Jeder Rindenpathologe weiB, daB diese Befunde 
viel zu uncharakteristisch sind, als daB sich darauf eine sichere anato- 
mische Diagnose griinden lieBe. Und es ware eine prinzipielle Verkeunung 
der Lehren Alzheimers iiber die Bedeutung der Abbauvorgange und 
der Gliareaktionen wollte man nach seinen Mitteilungen iiber deren 
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Art bei der Dementia praecox behaupten, wir kennten bereits das histo- 
logische Bild bei dieser Krankheit und vermCchten diesen ProzeB zu 
diagnostizieren. — 

Was Alzheimer in seinen Untersuehungen uber die Abbauvor- 
gange bei der Dementia praecox ermittelt hat, ist nur ein wichtiges Teil- 
ergebnis dieser allgemeineren, prinzipiell wichtigen Studien. Er hat sie 
weiter vervollstandigt und noch zuletzt im Jahre 1913 zusammenfassend 
„iiber die Abbauvorgange im Nervengewebe“ auf der Breslauer Ver¬ 
sa mmlimg der Gesellschaft deutscher Nervenarzte berichtet. Alz¬ 
heimer unterschied damals im wesentlichen .vier Formen des Ab¬ 
ba us, die sich in zwei groBe Gruppen gliedem, je nachdem der Abbau 
vorwiegend von Zellen des Bindegewebes oder von gli6sen Elementen be- 
sorgt wird. 

Nissl hatte schon immer aul die groBe biologische Bedeutung der 
adventitiellen Grenzscheiden hingewiesen und hat mit Rucksicht 
darauf eine Einteilung der Krankheiten angeregt, je nachdem die 
Grenzscheiden erhalten bleiben oder nicht. In letzterem Falle — 
dem sog. mesodermalen Typus des Abbaues — geht ein Teil des 
Nervengewebes samt der Stiitzsubstanz zugrunde, wie das z. B. bei 
Verletzungen, bei Blutungen und anderen ZirkulationsstOrungen ge- 
schieht. Hier besorgen vorwiegend Zellen, die vom Bindegewebe 
herstammen, den allmahlichen Abbau der Zerfallsprodukte. Bei der 
anderen, viel gr6Beren Gruppe der Krankheitsprozesse bleibt die Grenze 
zwischen Mesoderm und Ektoderm vollstandigoder doch nahe- 
zu vollstandig bewahrt. Und bei diesem ektodermalen Typus 
des Abbaues unterscheidet Alzheimer drei verschiedene Untergruppen. 
Namlich erstens den Abbau durch gliogene Kornchenzellen. Die 
sekundaren Degenerationen und Strangerkrankungen, femer die akuten 
Phasen der multiplen Sklerose zeigen diese Form des Abbaues, bei der 
also die Neuroglia nicht mit zerstort wurde. Die zweite Unterart des 
ektodermalen Abbaues ist der „amoboide“. Die amoboiden Gliazellen 
sind kurzlebige Gebilde, deren biologische Bedeutung darin liegt, daB 
sie rasch die Abbauprodukte des Nervensystems vorlaufig beseitigen 
oder in andere Stoffe umwandeln, die dann spater nach einer neuerlichen 
Verfltissigung in die mesodermalen Zellen gelangen, wo sie deponiert 
werden. Man sieht solche am6boide Gliazellen besonders haufig und mit 
einer gewissen RegelmaBigkeit z. B. bei den ebenerwahnten, rasch fort- 
schreitenden Fallen von Dementia praecox, nach epileptischem oder 
paralytischem Status, nach septischen Delirien. Bei einer dritten 
Unterart des ektodermalen Abbaus werden keine neuen Gliazellformen 
gebildet, sondem die vorhandenen Gliazellen besorgen den Abbau, sie 
geniigen zur Aufnahme der Abbauprodukte und zu deren Weiterleitung 
nach den perivascularen Raumen. 
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Wenn es nun auch auBer den ebengenannten verschiedenartigen 
Formen und Unterformen nach Alzheimer noch andere bisher nicht 
geklarte Abbauvorgange geben diirfte, so stellen jene doch weitaus die 
Mehrzahl dar. Und wenn wir heute das anatomische Gesamtbild eines 
Krankheitsprozesses bestimmen wollen, so kommt es immer auch darauf 
an, die Form, unter der der Abbau sich hier vollzieht, zu ermitteln.^ Man 
sieht schon an der eben gebrachten kurzen Auffiihrung, daB bei ein und 
demselben KrankheitsprozeB die verschiedensten Typen des Abbaues vor- 
kommen konnen, so z. B. bei der Paralyse sowohl der Typus mit K6m- 
chenzellentwickiung wie der mit amoboiden Elementen, oder bei der 
Arteriosklerose eine Mischung der beiden Haupttypen, namlich des 
ektodermalen und mesodermalen. Verschieden ist der Abbau vor allem 
in den verschiedenen Phasen eines an sich chronischen Prozesses. Ich 
erinnere auch hier wie der an die Paralyse oder an die multiple Sklerose. 
Und schlieBlich werden die Endstadien der Prozesse, zumal wo etwa 
die Erkrankung zum Stillstand gekommen ist, nur mehr die Art des 
Narbenzustandes oder des Defektes wiedergeben. Es ist danach klar, 
daB, wie ich bei der Frage der Dementia praecox schon andeutete, die 
Abbauvorgange und die Eigentiimlichkeiten der mehr akuten Glia- 
reaktionen fiir die Diagnose keine ausschlaggebende Bedeutung 
haben k6nnen. Doch hat sich bei dem Studium dieser Dinge die uberaus 
wichtige Tatsache ergeben, daB die einzelnen Prozesse im allgemeinen 
eine betrachtliche Verschiedenartigkeit der Gliareaktion auf den Zerfall 
des Nervengewebes zeigen. Sehr groB sind die Unterschiede in der Ten- 
denz zur Bildung amoboider Gliazellen und faserproduzierender Glia- 
elemente bei den verschiedenen Rindenerkrankungen: merkwiirdig ge- 
ring ist die Neigung zur Faserbildung z. B. beim chronischen Alkoholis- 
mus, bei der Huntingtonschen Chorea und besonders bei der De¬ 
mentia praecox, wo auch in den Endstadien eine Faservermehrung oft 
gar nicht nachweisbar ist, wahrend andererseits gerade wieder fiir die 
akuten Stadien dieser Krankheit und fiir die Huntingtonsche Chorea 
die Produktion zahlreicher amoboider Gliazellen ein sehr wichtiges 
Charakteristicum abgibt. 

In den eigentiimlich umgewandelten Neurogliaelementen oder in 
den nicht progressiv veranderten, bereits vorhandenen Gliazellen werden 
die beim Untergange des Nervengewebes entstehenden Stoffe abgebaut 
und aus dem Nervensystem entfernt. „Die Abbaustoffe, welche dabei 
gebildet werden, sind natiirlich andere, je nachdem es sich um den Abbau 
von Markfasern (lipoide Stoffe) oder von Zellen (protoplasmatische 
Stoffe) handelt.“ Alzheimer hat zeigen konnen, daB bei einem Zerfall 
von Markscheiden und Achsenzylindem im Mark zunachst amtfboide 
Zellen die Zerfallsprodukte, die wohl meist im Gewebe verfliissigt waren, 
sich assimilieren und in fuchsinophile Granula und lipoide Stoffe ver- 
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wandeln. Bei rascherem und sturmischerem Untergang der nervOsen 
Elemente zerfallen die Gliazellen selbst wieder unter Bildung verschie- 
denartiger Komchen, besonders der Methylblaugranula. Diese Zerfalls- 
produkte werden schlieBlich im Gewebe und wohl hauptsachlich in peri- 
vascularen Raumen verfliissigt, um von den mesodermalen Zellen auf- 
genommen und in fettige Stoffe umgewandelt zu werden. 

Die Bedeutung aller solchen Untersuchungen liegt also darin, daB wir, 
anstatt die Art und Lokalisation der eigentlichen nervosen Schadi- 
gungen zu erforschen — was heute im allgemeinen erfolglos ist — auf 
Umwegen der Erkenntnis zustreben: wir stellen die Veranderungen 
der gliosen Strukturen fest, die unter krankhaften Verhaltnissen die 
Veranderungen im nervosen Gewebe und den Ausfall von nerv6sen Ele- 
menten begleiten; und wir ermitteln die Abbauprodukte der patho- 
logisch veranderten Nervensubstanz in ihren Intermediar- und End- 
phasen, sowie die Wege, auf denen sie nach den pialen und vascularen 
Lymphseheiden transportiert werden. Nachdem uns Alzheimer ver- 
schiedene Methoden gelehrt hat, nicht nur die morphologischen Eigen- 
tiimlichkeiten der veranderten Gliazellen, sondern auch die allerver- 
schiedenartigsten Abbauprodukte — sowohl die intermediaren wie die 
endgultigen Zerfallsstoffe — festzustellen, ist es uns heute moglich, auch 
dort den Ausfall von Nervengewebe deutlich nachzuweisen ,,wo nicht 
ganze Fasersysteme oder groBere Zellgruppen, sondem nur einzelne ner- 
vose Elemente zugrunde gehen“. Und nicht zum wenigsten sind wir 
in der Lage, auch eine annahemd zuverlassige Bestimmung des Alters 
der Veranderungen zu geben und einen Einblick in das Tempo des 
Prozesses zu gewinnen. 

In spezieller Hinsicht haben diese Studien zweierlei neue Tatsachen 
uns kennen gelehrt, die fur unser Wissen um eigentiimliche 
Krankheiten von Bedeutung sind. Erstens, daB es Krankheiten gibt, 
bei denen die amoboiden Gliazellen nicht einfach a Is kurzlebige Gebilde 
auftreten, sondern bei denen sie sich mehr in Dauerformen umwandeln 
und an einer Art Narbenbildungmitwirken; ich meinedie Huntington- 
sche Chorea. Bei dieser eigenartigen Krankheit ist die Gegend der 
basalen Ganglien vorwiegend ergriffen, und es sind hier groBe Massen 
von amoboiden Gliazellen etabliert. Diese merkwiirdig groBen amo¬ 
boiden Gliazellen mit den um sie herum verstreuten sog. Fiillkorperchen, 
die auch in Riickenmarkssystemen und der Medulla oblongata aus- 
gestreut sind, scheinen ein sehr wichtiges Zeichen im histologischen Ge- 
samtbilde dieses Prozesses zu sein. Und wenn wir vorhin sagten, daB 
das Auftreten dieser Elemente nicht nur von der Art, sondern auch von 
der Intensitat und dem Tempo des Prozesses abhangt und daB bei den 
allerverschiedenartigsten Krankheiten solche Elemente gebildet werden 
konnen, die nachher rasch wieder verschwinden, so scheint es doch bei 
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der Huntingtonschen Chorea so zu sein, daB sie kein fliichtiges Zei- 
chen in diesem Prozesse, sondem ein wesentliches Symptom desselben 
sind. Dariiber hinaus hat bekanntlich die Feststellung der vorwiegenden 
Lokalisation der Veranderungen in den basalen Ganglien bei der 
Huntingtonschen Chorea Alzheimer den AnlaB gegeben, die ana- 
tomischen Bedingungen fiir das Entstehen choreiformer Bewegungen 
iiberhaupt zu studieren. Und er fand, daB auch bei der infektiosen 
Chorea die anatomischen Veranderungen gerade diese Gegend betreffen, 
die bei der familaren Chorea vorwiegend geschadigt ist, namlich eben- 
falls die basalen Ganglien und die Regio subthalamica. Es lassen sich 
dort embolische Herdchen feststellen. 

Das zweite fiir die spezielle Rindenpathologie wichtige Resultat ist 
derNachweis von bestimmten Abbauprodukten, die offenbar fiir ge- 
wisse Prozesse eigentiimlichsind. Bei den allerverschiedenartigsten 
Krankheitsprozessen finden wir ja beim Zerfall nervdsen Gewebes (vor 
alien Dingen beim Abbau markhaltiger Nervenfasem) lipoide Stoffe, deren 
V orstufen uns Alzheimer in den verschiedenen Granula, besonders in den 
fuchsinophilen kennen gelehrt hat. Anderer Art sind die Zerfallstoffe, 
die bei dem Untergang vorwiegend protoplasmatischer Gewebe entr 
stehen; aber auch sie kommen natiirlich bei allerhand Krankheitspro¬ 
zessen vor. So die protagonoiden Stoffe und die besonders von Alz¬ 
heimer beschriebenen einfach und metachromatisch basophilen Sub- 
stanzen; sie haben nichts fiir einen bestimmten KrankheitsprozeB Cha- 
rakteristisches. Neben diesen Abbaustoffen aber gibt es andere, die fiir 
seltene Prozesse eine gewisse Eigenart besitzen. Dahin gehoren vor allem 
jene Stoffe, welche in den erkrankten Ganglienzellen bei der familiaren 
amaurotischen Idiotie abgelagert werden. Mit Hilfe des May- 
Griinwaldschen Farbstoffes lassen sich diese Produkte bei der juve- 
nilen Form dieser Erkrankung in geradezu elektiver Weise zur Dar- 
stellung bringen, ahnlich wie das Weigertsche Hamatoxylin die 
pathologische ZeUeibsubstanz bei der infantilen Form farbt. Es muB 
noch we iter untersucht werden, ob es tatsachlich fiir diese Krankheit 
spezifische intracellulare Stoffwechselprodukte gibt, oder ob Ahnliches 
auch bei anderen Krankheiten und vielleicht bei sehr verschiedenartigen 
Prozessen hier und da beobachtet wird. Und es muB weiter erforscht 
werden, ob diese eigentiimlichen Substanzen auch in alien Fallen dieser 
Krankheit vorkommen. DaB aber auch sie mit dem sog. Fettabbau 
etwas zu tun haben, geht aus der ebenfalls von Alzheimer gemachten 
Festsstellung hervor, daB in den gliosen Trabantzellen lipoide Stoffe in 
grdBeren Massen als in den Ganglienzellen selbst enthalten sind und 
diese nach den GefaBscheiden hin allmahlich weitergefiihrt werden und 
sich dort von neuem ansammeln. 

Soviel sich heute sagen laBt, gibt es auch andere eigentiimliche 
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Krankheiten und insbesondere andere Ganglienzellveranderungen, bei 
denen besondere charakteristische oder vielleicht spezifische Produkte 
abgelagert werden. Die hier von Alzheimer angeregte Forschung wird 
sich noch ausfiihrlich mit diesen Dingen zu beschaftigen haben. 

Alzheimers Arbeit wurde ein Ziel gesetzt durch die Krankheit, die 
ihn naeh seiner Ubersiedlung nach Breslau 1913 befiel, und durch die Auf- 
gab?n und Lasten seiner neuen Stellung dort, die er mit der ihm eigenen 
Pflichttreue und Riicksichtslosigkeit gegen sich selbst bis zuletzt auf 
sich nahm, auch als es iiber seine Kraft ging. Als eine auBere Anerkennung 
seines Schaffens war ihm ja ganz spat eine ordentliche Professur iiber- 
tragen worden. Bis dahin hatte es immer geheiBen, Alzheimer sei 
,,bloB Anatom“. Wie falsch das war, sieht jeder, der auch nur einen 
Blick auf eine seiner wichtigeren Arbeiten wirft. Wer konnte wohl be- 
haupten, daB die „Differentialdiagnose der Paralyse 44 eine rein anato- 
mische Arbeit sei, dieses Werk, das so ganz auf die Bediirfnisse der kli- 
nischen Psychiatrie zugeschnitten ist ? Und wer sahe nicht in den Er- 
gebnissen seiner Forschung iiber die Arteriosklerose auch eine klinische 
Tat? GewiB hat Alzheimer nur wenige rein klinische Arbeiten ge- 
schrieben, da sein Interesse eben immer die Beziehungen zwischen kli- 
nischem und anatomischem Befund gefesselt haben. Docli zeigt ein 
Uberblick iiber seine Arbeiten, den der Anhang gibt, daB er auch hier 
Wichtiges geschaffen hat. Ich erwahne nur seine Arbeiten iiber die ju¬ 
venile Paralyse und das Delirium febrile und erinnere weiterhin 
an seine verschiedentlichen Publikationen, die forensisch-psychia- 
trische Wichtigkeit haben, z. B. an seinen Aufsatz iiber die Frage der 
Schwangerschaftsunterbrechung. Alzheimer hatte das, was 
Hoche den ,,j uristischen Verstand 44 nennt; er war deshalb ein sehr 
geachteter Sachverstandiger vor Gericht. Und nicht zuletzt war Alz¬ 
heimer auch ein ausgezeichneter klinischer Lehrer. Er vermochte seine 
Schuler durch die sachliche und doch warme Darstellungsart fiir den 
Gegenstand zu interessieren, so wie er uns alle auf den Kongressen bei 
seinen Vortragen fesselte. Seine Qualifikation fiir den akademischen 
Lehrer hatte vor allem Kraepelin erkannt, der ihn 1902 — als Alz¬ 
heimer sich um das Direktorat einer Landesanstalt bewarb — nach 
Heidelberg in die akademische Laufbahn belief. 

Der Kern seines Schaffens liegt selbst vers tandlich in der anatomisch- 
klinischen Forschung; demgegeniiber tritt, wenn wir sein Lebenswerk 
jctzt nach seinem Tode betrachten, alles andere zuriick. DaB er die 
Psychiatrie wie nur ganz wenige andere gefordert hat, lag an dem 
engen Zusammenwirken seiner anatomischen und klini- 
schen Arbeit. 

Wer seine Lebensarbeit mit diesem Erfolg tun konnte, muBte von 
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der Natur mit einem groBen Optimism us ausgestattet sein. Und 
dieser driickt sich in den verschiedensten Arbeiten Alzheimers aus. 
Auch als nach den anfanglich glanzenden Erfolgen der Rindenpathologie 
diese Forschung ins Stocken geriet und die Methodik fur die anatomische 
Klarung der einfachen Seelenstorungen zu versagen drohte, beschlich 
ihn dennoch keine- Resignation. Die Schwierigkeiten spornten ihn an, 
neue Wege zu finden, um in dieses dunkle Gebiet vorzudringen. Genau 
wie zu Anfang seiner Studien, wo die grob organischen Psychosen das 
eigentliche Objekt der Untersucliung bildeten, betonte er auch spater 
wiederholt, daB es nicht einzusehen sei, warum nicht die pathologische 
Anatomie der Himrinde dazu berufen sein sollte, das Wesen der Geistes- 
krankheiten klaren zu helfen, wie es doch die Anatomie in der somati- 
schen Medizin seit langem ist. tlberall freilich konne die Anatomie 
nicht helfen und ihre Rolle als Hilfswissenschaft der Psychiatrie sei — 
wenigstens heute noch — beschrankt. Aber es gebe eben noch eine 
atiologische und chemische Forschung neben der rein klinischen, welche 
uns liber die gewohnlichen Symptomenbilder hinaus zu echten Krank- 
heitseinheiten fiihren wiirde. 

,,Wer an einem schwierigen Werke schafft, kann auch wirklicli 
leicht verzagt imd mutlos werden, wenn er nur vor sich blickt und sieht, 
wie sich stets neue Hindemisse auftiirmen, die ein Weiterkommen er- 
schweren. Man muB von Zeit zu Zeit den Blick riickwarts schweifen 
lassen, um den Weg zu iiberblicken, der zuriickgelegt worden ist. Wenn 
wir aber die letzten 25 Jahre Psychiatrie iibersehen, haben wir wohl 
keinen Grand kleinlaut zu werden. Das wird aber dann auch wieder 
unserer weiteren Arbeit zugute kommen. Denn nicht iibermaBige Be- 
denken und lahmende Verzagtheit helfen den Wissenschaften vorwarts 
und haben ihnen vorwarts geholfen, sondern ein gesunder Optimismus, 
der in froher Zuversicht nach neuen Wegen der Erkenntnis sucht, da 
er iiberzeugt ist, daB sie zu finden sein werden/ 4 

Die GroBe des Erfolges seiner Arbeit liegt freilich auch in der anderen 
Eigentumlichkeit seines Wesens und seines Forschens, namlich in der 
kritischen Art. Wie notig diese tut, weiB jeder, der sich mit der Rinden- 
anatomie und mit der Literatur daraber beschaftigt: Unzulanglichkeiten 
der Technik und auch die durch korperliche Erkrankimgen (und durch 
die Agone) geschaffenen zentralen Veranderangen verfiihren leicht zu 
einer falschen Deutung des mikroskopischen Bildes. Noch zuletzt (1912) 
hat Alzheimer in seinem zusammenfassenden Referat iiber die ,,Er- 
gebnisse auf dem Gebiete der pathologischen Histologic der Geistes- 
stdrungen 44 gesagt, daB es so manche rindenanatomische Arbeiten gibt, 
die den Erfahrenen auf diesem Felde leicht erkennen lassen, daB ihre 
Resultate durch technische Unzulanglichkeiten beeinfluBt oder bei den 
SchluBfolgerungen gewichtige Einwande nicht beriicksichtigt worden 
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sind. „Manche neue Arbeit wird so nutzlos aufgewendet fur Fragen, 
die bereits beantwortet sind, oder dort nicht eingesetzt, wo noch Niitz- 
liches zu leisten ware.“ Und so begriindete Alzheimer seinen Plan, 
iiber diese Ergebnisse zusammenfassend und kritisch zu berichten, da- 
mit, daB es ,,fiir die weitere Forschung nicht ohne Nutzen sein wiirde, 
wenn darzulegen versucht wird, was auf den verschiedenen Gebieten 
wirklich erreicht, was noch strittig oder noch vftllig ungeklart ist“. 
Mit Wehmut stellen wir fest, daB Alzheimer bei diesem Vorhaben 
xiber die zusammenfassende Besprechung der Paralysearbeiten nicht 
hinausgekommen ist. 

Bei alien seinen Rindenforschungen hat er sich nie in das Weite ver- 
loren, sondem sich immer an die wirklich fruchtbaren nachsten Aufgaben 
der Anatomie fiir die Psychiatrie gehalten. Mit klarem Blick erkannte 
er das nachst erreichbare Ziel. So ist er denn auch in jener Zeit nicht 
mit seinen Arbeiten entgleist, wo so viel von der Lokalisation der psy- 
chischen Krankheitserscheinungen und der psychischen Funktionen die 
Rede war. Er hat sich immer vor einseitiger Uberschatzung der Ergeb¬ 
nisse anatomischen Forschens gehiitet und zu wiederholten Malen be- 
tont, daB es zunachst auf die Ermittlung der Eigenart der Krankheits- 
prozesse ankame. Erst in den letzten Jahren hat er mehrfach ange- 
deutet, daB wir aber wohl auch mit einer anatomischen Klarung man- 
cher Krankheitserscheinungen und Symptomenbilder weiter zu 
kommen vermOchten. In dem Referat, das er zusammen mit Hoche 
1912 gehalten hatte, bekampfte er lebhaft die Behauptung, die 
pathologische Anatomie konne fiir die Beziehungen der Symptomen- 
kpmplexe zu den Krankheiten nichts lehren. Experimentelle Unter- 
suchungen, wie das Studium der Infektionspsychosen deuteten darauf 
hin, daB bestimmte Reaktionsformen nicht von der Art des Giftes, 
sondern von dessen Dosierung abhangen, und bei bestimmter Dosierung 
setze nicht jedes Gift gleichverbreitete Schadigungen im Zentralnerven- 
system, sondem elektiv wiirden die einen Teile schwerer, die anderen 
geringer geschadigt. Diese elektive Giftwdrkung laBt erwarten, daB 
durch die verschiedene Lokalisation der Himrindenschadigung auch 
verschiedene Krankheitsbilder erzeugt warden. Krankheitsprozesse, die 
ihrem Wesen nach verschieden, aber in ihren Symptomenbildem ein- 
ander sehr ahnlich seien, wie z. B. die Korsakowsche Psychose und 
die Presbyophrenie (s. o.) hatten vielleicht den gleichen Angriffs- 
punkt in der Rinde. Und schon vor Jahren hat Alzheimer die Not- 
wendigkeit der Erforschung atypischer Formen der verschiedenen 
Krankheitsprozesse betont, da gerade eine Vergleichung solcher Falle 
mit den gewohnlichen Bildem der betreffenden Krankheit zu einer ana¬ 
tomischen Erklarung der Symptome verhelfen k6nne. 

Wir hatten uns erhofft, gerade iiber diese wichtigen Fragen Naheres 
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in der von Alzheimer versprochenen, lange erwarteten ,,Anatomie 
der Geisteskrankheiten“ zu erfahren, die wir nun entbehren miissen 
und die ja aufler Nissl nur er schreiben konnte. — 

Das Lebenswerk Alzheimers ist so klar und groB, daB es auch 
ein Bild derGrundziige seiner Persflnlichkeit in sichenthalt. Alzheimer 
war der zielbewuBte Gelehrte, der mit klarem Auge erkannte, wo For- 
scherarbeit notwendig und wo sie aussichtsvoll war. Zuversichtlichkeit 
und kritische Selbstbeschrankung zeichneten sein Arbeiten aus. Er 
brauchte fiir sein Forschen nie um Anerkennung zu ringen. Die Klar- 
heit seiner Darstellung im Vortrag und Schrift hat auch den Fernstehen- 
den von der Wichtigkeit der Ergebnisse seiner Arbeit iiberzeugt. Er 
hat in dieser Zeit der Vielschreiberei, wo jeder glaubt, etwas sagen zu 
miissen und wo viele die kleinen Dinge, die sie finden, immer von neuem 
anpreisen, niemals das Wort genommen, wo er nicht wirklich Bedeutungs- 
volles zu sagen hatte. Und wir konnen nur dariiber klagen, daB er in der 
immer vorwarts drangenden Arbeit nicht die Zeit fand, vielesvon dem, 
was er uns in bloBen Vortragsberichten hinterlassen hat, ausfiihrlich 
darzustellen. 

Wie Alzheimer war, hat Lewandowsky in seinem Nachruf auf 
ihn, den Mitbegriinder dieser Zeitschrift, unserem Herzen noch einmal 
nahegebracht. Dieses in groBen und klaren Ziigen entworfene Bild 
stellt ihn vor uns, wie wir ihn kennen. Was wollte ich dem noch hinzu- 
f iigen ? 

Denn schlieBlich ist das, was Alzheimer dem einzelnen war, doch 
nur ein Erlebnis des einzelnen, das er selbst als Andenken bewabrt. 
Wollte ich von der Vomehmheit und der Gute seines Wesens reden, so 
miiBte ich sagen, wie groBen Dank ich selber ihm schulde. Aber in seiner 
feinen bescheidenen Art lag es so ganz und gar nicht, fiir personliches 
Verdienst sich riihmen zu lassen. Und so soli nur diese Schilderung 
seines Lebenswerkes ein Ausdruck des Dankes sein, den ihm der Ver- 
fasser schuldig ist. 

Wir bewahren das Bildnis seiner Personlichkeit, wie wir ihn von der 
Statte seiner Arbeit und seines Wirkens kannten. Mit klarem und un- 
getriibtem Sinn sah er in die Geheimnisse des Geschehens, und warm 
bewegte sein Herz, was sein Geist erschuf. Wer um ihn war und ihn in 
der Stille der Arbeit sah, hat das empfunden: die lebendige Kraft sei¬ 
nes Geistes und die freigebige Giite seines Wesens. 

„Wir bitten Gott“, heiBt es in Wilhelm Meister, „um einen reinen 
Sinn und ein groBes Herz.“ 

Diese Gnade gab ihm das Schicksal, das doch so hart war, ihn allzu- 
friih von uns zu reiBen. 
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liber eine eigenartige Erkrankung des zentralen Nerven- 
systems mit bulbaren Symptomen und schmerzhaften 
spastischen Krampfzustanden der Extremitaten. 

Von 

A. Alzheimer 1 ). 

Mit 2 Textfiguren und 1 Tafel. 

Der Wert kasuistischer Mitteilungen fur den Fortschritt der Er- 
kenntnis der Nerven- und Geisteskrankheiten wird nicht von alien 
Seiten in gleicher Weise eingeschatzt. Viele halten derartige Beitrage 
fur minderwertige Leistungen, allenfalls geeignet fiir die nun einmal 
iiblichen Doktordissertationen oder die ersten wissenschaftlichen Ver- 
suche junger Assistenten. GewiB ist auch zuzugeben, daB unsere sehreib- 
freudige Zeit uns eine tTberfulle gedruckter Krankengeschichten be- 
schert, deren Studium uns kaum mehr sagt, als was an anderen Orten 
schon besser beschrieben steht. Wer aber die allmahliche Entwicklung 
vieler, heute allgemein anerkannter Krankheitsbegriffe verfolgt, wird 
finden, daB oft an ihre erste Fassung haufig noch spatere wichtige Wand- 
hingen, Erganzungen und scharfere Ausarbeitungen ankniipfen. So 
hat ganz haufig mancher solcher Beitrag Fortschritte in der klinischen 
Erkenntnis eingeleitet. Er muB nur wirklich neue Beobachtungen ent- 
halten, vorher noch nicht klargelegte Zusammenhange deutlich machen 
und damit das klinische Verstandnis des Krankheitsfalles, bzw. der 
Rrankheit nach der einen oder anderen Richtung zu fordem geeignet 
sein. 

Das gilt nun gewiB fiir den Fall, den ich im nachstehenden beschrei- 
ben will. Schon wahrend des Lebens wurde er als eigenartig erkannt, 
so daB sich kein zweiter aus der Literatur dazu finden lieB. Dem un- 
gew6hnlichen klinischen Bild entsprach ein besonderer anatomischer 

x ) Aus dem NachlaB. Diese Arbeit war offenbar im wesentlichen abge- 
schlossen. Wir konnten uns auf kleine Korrekturen des von Alzheimer noch 
nicht durohgesehenen Diktates beschranken. Die Abbildungen waren wohl als 
Textfiguren gedacht. Einige Bilder, die die allgemeine Topographie der Medulla- 
herde illustrieren sollten, konnten nicht aufgefunden werden; aber die Be- 
schreibung im Texte gibt doch einen tJberblick iiber die Verteilimg der Herde, 
so daB mit diesen Bildern fiir die Gesamtdarstellung nichts Wesentliches ver- 
loren sein diirfte. Spielmeyer. 
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Befund in einer durchaus ungewdhnlichen Anordnung. Aber gerade 
die histologischen Veranderungen, so unklar sie auch ihrem Wesen 
nach bleiben, lassen einige Beziehungen zu bekannten Krankheitsbildern 
erkennen und eroffnen einige interessante Einblicke in die Abhangig- 
keit gewisser Krankheitserscheinungen von Veranderungen bestimmter 
anatomischer Systeme, deren Funktion heute noch zu den ungeklarten 
Fragen gerechnet werden muB. 

Krankheitsgeschichte. 

27j&hrige Erzieherin, angeblich nicht belastet, gut beanlagt. Um das 22./23. 
Jahr herum hftufig Erbrechen. Zuletzt in Frankreich und England. Aus den 
Briefen, die sie nach Hause schrieb, war nicht zu ersehen, daB sie besondere gemiits- 
erregende Erlebnisse gehabt h&tte, doch fiihlte sie sich nicht besonders wohl in 
ihrer Stellung. Im Dezember 1911 starb ihr Vater; die Nachricht soli sie sehr 
erechiittert haben. x 

Am 18. III. 1912 kam sie zu Hause an. Ihre Sprache fiel durch ihre Lang- 
samkeit und Geziertheit auf. Ihre Geschwister h&nselten sie deswegen, sie ent- 
schuldigte sich aber damit, daB sie nicht mehr anders sprechen konne. Bald nach 
ihrer Ankunft kamen noch Klagen iiber Schwftche und Schmerzen im linken 
Arm hinzu. Oft Erbrechen. Nach einiger Zeit wurde auch eine Steifigkeit des 
Ganges bemerkbar. Dabei gedriickte Stimmung, Neigung zum Weinen, das zu- 
weilen einen krampfartigen Charakter annahm. Sie kam zun&chst in ein Sana¬ 
torium und dann in die Privatklinik von Prof. Mann. Von dort wurde sie schlieB- 
lich in die Psychiatrische und Nervenklinik verlegt. 

18. XI. 1912. Sie erscheint bei der Aufnahme durchaus besonnen und orien- 
tiert, will sich aber an die Heimreise von London nach Deutschland nicht erinnem 
konnen. Angeblich hat sie zuerst im April Schmerzen im 1. Arm bemerkt, die 
rasch an Heftigkeit zunahmen. Nach einer Behandlung in einem Sanatorium 
sei vorubergehende Besserung, dann aber fortschreitende Versehlimmerung auf- 
getreten. Wenn sie rede, bekomme sie einen Rrampf im Arm. Sie habe deswegen 
eine Zeitlang alles Sprechen vermieden. Mit dem linken FuB knickte sie dfters 
um. Sie verschlucke sich leicht, wenn sie Fliissiges esse, manchmal k&men Speisen 
auch in die Nase. Weint leicht, ist aber auch rasch wieder heiterer Stimmung. 
Farbe etwas blaB, Schleimhftute blutreich. Innere Organe ohne Besonderheiten. 
Augenbewegung frei, kein Nystagmus. Geringe Differenz der Pupillen 
r. > 1. Licht- und Akkommodationsreaktion prompt. Augenhintergrund normal 

Beim Schlucken hebt sich Zungengrund und Gaumensegel beiderseits gleich- 
m&Big gut, bei der Phonation erfolgt nur eine minimale Bewegung des 
Gaumensegels. Die Sprache ist ganz tonlos. 

Innervation des Mundfacialis etwas schwerf&llig und ungeschickt, 
im Endergebnis aber gut. Lippen- und AugenschluB gut, Runzeln der Stim- 
haut gut. Masseterenfunktion gut. Keine Steigenmg des Masseterenreflexes. 
Keine Sensibilit&tsstorung im Gebiet des V. 

Puls 80, Atmung regelm&Big, nicht beschleunigt. 

Keine Storung des Geschmacks; Zunge wird vorgestreckt ohne erhebliche 
Abweichung, keine fibrill&ren Zuckungen. Kopf, Nacken, Hals frei beweglich. 

Beim Sitzen steht die linke Schulter hoher. Wahrend der Untersuchung 
tritt unter lebhaften SchmerzauBerungen ein Krampf des 1. Armes 
ein. Dabei erscheinen alle Muskeln des Ober- und Vorderarmes 
bretthart. Der Arm ist fast adduziert und in leichter Beugestellung 
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fixiert. Das Handgelenk ist steif, die Finger aber frei beweglich. 
Nach einigen Sekunden lost sich der Krampf, wird aber bald von 
einem zweiten gefolgt. Durch Anwendung erheblicher Kraft gelingt 
es, die krampfhafte Spannung zu iiberwinden, der Arm bleibt dann 
in der ihm gegebenen Stellung. Reflexe lassen sich 1. nicht priifen; es besteht 
offenbar andauemd ein erheblicher Hypertonus. 

Am rechten Arm sind keinerlei Spasmen naehzuweisen. Periost- und Sehnen- 
reflexe am r. Arm lebhaft, Sensibilitatsstorungen am r. Arm nicht nachweisbar. 
An den unteren Extremitaten keine Spasmen oder Paresen. Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe beiderseits gleich und normal. Kein Babinski, kein Oppenheim, 
keine Ataxie, keine Sensibilitatsstorungen. 

20. XI. Patellarreflex heute 1. < r. Achillesreflex r. nicht auszuldsen.. Da 
aber eine vollige Entspannung der Muskulatur nicht zu erzielen ist, bleibt das 
Ergebnis nicht ohne weiteres verwertbar. 

Pat. sitzt fast stets mit offenem Munde da, speichelt viel, stort sehr durch 
lautes Weinen, verlangt immer wieder Morphium gegen die haufig wiederkehren- 
den schmerzhaften Armkrampfe. Der 1. Arm ist fast standig im Krampfzustand, 
der Oberarm stark adduziert, der Unterarm im Ellbogen gebeugt und gegen den 
Leib gepreBt. Auoh die Finger sind jetzt haufig krampfartig eingeschlagen. Die 
Krampfzustande treten nicht nur bei Intention ein. Der Krampf verlauft in fol- 
gender Weise: Pat. verzieht wie bei einem heftigen Schmerz das Gesicbt, faBt dann 
wie schiitzend mit der rechten Hand nach dem linken Oberarm, streicht mehrmals 
daran herauf und herunter, wahrenddessen beugt sich der L Arm im Ellbogen- 
gelenk, meist werden auch die Finger der 1. Hand maximal gebeugt, dann erfolgt 
eine Vorwartsbewegung des Rumpfes und eine Streckbewegung und Innenrotation 
des 1. Beines (im Sitzen) bis zur Horizontalen. In dieser Stellung verharrt Pat. 
einige Sekunden, dann wird der ganze Rumpf gestreckt und schlieBlich mit starker 
Streckung der Halswirbelsaure arc-de-cercle-artig nach hinten gebogen. Dabei 
wird Pat., wenn sie auf dem Stuhle sitzt,' vom iiber den Stuhlrand gedrtickt, daB 
sie herunterzufallen droht. Wahrend der ganzen Zeit bleibt die Muskulatur des 
linken Armes bretthart angespannt und der Spasmus ist mit passiven Bewegungen 
kaum zu iiberwinden. Nach einigen weiteren Sekunden fallt Pat. unter Er- 
schlaffung der Muskulatur ganz in sich zusammen, nur Biceps und Triceps fiihlen 
sich noch etwas gespannt an. Eine Beriihrung der Muskulatur lost oft sofort 
einen neuen Anfall aus. Die Krampfe sind in Gegenwart des Arztes entschieden 
viel haufiger. Wenn man das Zimmer betritt und eine Frage an die Kranke richtet, 
tritt gewohnlich sofort ein Anfall ein, wahrend vorher lange Zeit kein solcher zur 
Beobachtung kam. 

Eine elektrische Untereuchung des Gaumensegels, die allerdings sehr erschwert 
ist, ergibt anscheinend normale Reaktionen. 

25. XI. Bei wiederholten Untersuchungen der Patellar- und Achillesreflexe 
ergibt sich kein erheblicher gleichbleibender Unterschied, sobald nur eine Ent¬ 
spannung zu erreichen ist. Offenbar besteht andauernd eine Hypertonie. Ba¬ 
bin ski sches Phanomen ist nicht zu erzielen. 

In einigen Sitzungen gelingt es, Pat. rasch in Hypnose zu versetzen; vor 
Eintritt derselben meist noch ein Anfall. In dem hypnotischen Schlaf vollstandige 
Erschlaffung im 1. Arm. Beim Versuch passiver Bewegungen des Armes kommt 
es nur zu rudimentaren Krampfanfallen. Der Mund wird meist geoffnet gehalten 
und ist gewohnlich mit groBen Speichelmengen angefiillt. Nach Galvanisation 
des Gaumensegels kann Pat. meist lauter als sonst intonieren. 

Pat. ist sehr unzufrieden, klagt stets liber mangelhafte Beriicksichtigung, 
verlangt wieder in ein Sanatorium, obwohl die Familie die Mittel nicht aufbringen 
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kann. Qu&lt ihre Angehorigen immer wieder mit Briefen, in welchen sie iiber 
ihren Aufenthalt und iiber mangelndes Entgegenkommen der Arzte klagt, obwohl 
ihr die weitgehendste Aufmerksamkeit und Riicksicht entgegengebracht wird. 

13. XI. 1913. Wurde in den Saal zu anderen Kranken gelegt, in der Hoffnung, 
daB sie durch die Umgebung etwas abgelenkt wurde. Tats&chlich spricht sie jetzt 
gelegentlich viel besser, tageweise aber auch wieder ganz tonlos. Beim Gehen 
halt sie das 1. Bein wie eine Hemiplegische mit spastischer Lfthmung; gelegentlich 
ger&t sie bei den Gehversuchen ins Taumeln. Schmerzen im FuB werden nie 
geklagt. Ein Zusammenhang zwischen dem Sprechen und den Krampfen im 1. Arm 
ist nicht mehr festzustellen. Dagegen treten die Krampfe bei jedem Beginn einer 
Untersuchung ein. 

Einzelne Vokale spricht sie richtig, aber mit heiserer Stimme nach. Zum Nach- 
sprechen von Worten ist sie nicht zu bewegen. Manchmal spricht sie kurz nach 
einer Untersuchung, bei der sie gar kein Wort herausgebracht hat, ganz gut mit 
dem Pflegepersonal, ohne daB ein Krampf auftritt. Im allgemeinen gedriickt und 
weinerlich, gelegentlich ganz vergniigt, lacht, belustigt sich iiber verkehrte Reden 
und Handlungen Geisteskranker. Klagt manchmal, sie wurde geisteskrank und 
verlore das Gedachtnis. 

Patellarreflex 1. < r., aber keine vollige Entspannung moglich, kein Babinski. 
Bauchdeckenreflexe normal und gleich. Keine Sensibilitatsstorung, auch nicht im 
Trigeminusgebiet. Pupillen dauemd leicht different. Lichtreaktion vorhanden, 
wenn auch vielleicht etwas trage. Keine Augenmuskellahmungen, kein Nystagmus. 
Kiefer wird mit guter Kraft geoffnet imd geschlossen. Die Phonation gelingt bei 
einzelnen Yokalen, das Schlucken ist nicht gestort. Die Facialisleistungen sind 
bei der gewohnlichen Priifung gut, der Gesichtsausdruck hat aber Ahnlichkeit 
mit der Facies myopathica. Das Gaumensegel hebt sich bei der Phonation meist 
nicht, dagegen prompt bei Ausldsung des Rachenreflexes. 

20. XI. Eine Spinalpunktion ergibt ganz normale Verhaltnisse. Ebenso zeigt 
eine Blutuntersuchung kein abnormes Blutbild. Die Sprachstorung besteht jetzt 
mehr in einer bei einzelnen Worten sich geltend machenden Bradylalie, einem 
Auseinanderziehen der Silben und einer sehr ungleichm&Bigen Stimmst&rke, wo* 
bei besonders die Regelung der In- und Exspiration beim Sprechakt gestort ist. 

13. II. Vorstellung in der Neurologischen Gesellschaft (Stertz): 

Symptome, die sicher als organisch zu betrachten waren, sind nicht 
vorhanden. Die Pupillendifferenz ist nicht konstant und kommt auch 
bei funktionellen Storungen vor, auch ist sie nicht von einer Storung 
der Reaktion begleitet. Die gelegentlich festgestellte Differenz der 
Patellarreflexe ist nicht sicher verwertbar, da eine vollige Entspannung 
des linken Beines nicht zu erzielen ist. 

Die eigenartigen Storungen im Faciolingualgebiet legen zunachst 
dringend den Verdacht einer organischen Lasion nahe. Die Andeutung 
einer „Facies myopathica^, das Offenstehen des Mimdes, aus dem oft 
der Speichel lauft, die fehlende Hebung des Gaumensegels bei der 
Phonation, die nasal klingende, miihsame, skandierende, oft ganz ver- 
sagende Sprache, das gelegentlich bei der Untersuchung beobachtete 
Verschlucken, das krampfhafte Weinen. Bei naherer Beobachtung muB 
jedoch dieser Verdacht wieder wankend werden, denn es fehlen 1. ab- 
gesehen von denen des Gaumensegels sicher feststellbare Lahmungs- 
erscheinungen, 2. Atrophien und Veranderungen der elektrischen Er- 
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regbarkeit, 3. begleitende spastische Symptome zweifellos organischer 
Natur, sichere Reflexsteigerungen, 4. jede Beteiligung der Sensibilitat, 
des Vagus, Recurrens, der Atmung, des Pulses, 5. die ausgesprochenen 
charakteristischen Merkmale der bulbaren Sprache. 

Andrerseits ist bemerkenswert: der groBe Wechsel in den Er- 
scheinungen, die offenkundige Beeinflussung derselben durch psychische 
Wirkungen. So erscheint die Annahme einer hysterischen Stflrung nahe- 
liegend. Dazu koramt noch, daB man sich eine wirkliche anatomische 
Lokalisation der schmerzhaften Krampfzustande kaum vorzustellen ver- 
mag. Von den Vorderhornem konnen sie wohl bei Mangel jeder Atrophie 
nicht ausgelflst werden. Eine hoher gelegene Auslosung kann man ebenso- 
wenig annehmen. Die Kombination von Krampf und Schmerz, wie sie 
hier vorliegt, ist kaum anatomisch erklarbar. Auch die ganze psychische 
Personlichkeit, die systematische Amnesie iiber den Beginn der Krank- 
heit diirften fur Hysterie sprechen. Auch der jetzt seit Monaten 
stationare Zustand spricht eher fiir Hysterie als fiir eine organische 
Stoning. 

Professor Mann wandte sich in der Diskussion gegen diese Auffassung 
des Falles. Er nimmt eine organische Stoning an, zu der hysterische 
Symptome hinzugetreten sind. Wahrend seiner Beobachtung habe eine 
vollstandige Lahmung des Gaumensegels mit den charakteristischen 
Sprach- und Schlingstdrungen bestanden. Die Zunge sei deutlich nach 
rechts abgewichen und habe besonders auf der rechten Seite fibrillare 
Zuckungen gezeigt. Auch der Mundfacialis sei rechts deutlich paretisch 
gewesen. Der myopathische Zug im Gesicht sei noch in hoherem MaBe 
hervorgetreten als jetzt. Es scheine eine leichte Differenz in der elek- 
trischen Erregbarkeit des Gaumensegels zwischen rechts und links zu 
bestehen. Pupillendifferenz war deutlich vorhanden, die rechte weitere 
Pupille reagierte entschieden schwach. Patellar- und Achillesreflexe 
seien rechts konstant schwacher, zeitweise gar nicht auslosbar gewesen. 
Die Reflexdifferenz sei auch von den friiher behandelnden Arzten kon- 
statiert worden. Auch den tonischen Krampf des linken Armes mochte 
er als organisch bedingtes Symptom auffassen. Der tonische Krampf 
sei namlich lokalisiert in den Schulter- und Oberarmmuskeln und in 
einem Teile der Unterarmmuskeln. Von den letzteren sei nur der Su¬ 
pinator longus befallen, so daB das Handgelenk eine radialwarts auf- 
gerichtete Stellung einnahm. Die anderen Handgelenkstrecker, wie die 
Fingerstrecker und -beuger waren stets frei vom Krampfe. Diese Disso- 
ziation des Krampfes sprache gegen einen hysterischen Krampf, bei 
welchem die Muskeln eines Gliedabschnittes in toto befallen zu sein 
pflegen, und vereinigte sich gut mit der Annahme eines von den Kemen 
des Halsmarkes ausgehenden Krampfes, da die vom Krampf befallenen 
Muskeln ihre Vertretung in benachbarten Segmenten hatten. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIII. 4 
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Noch eine andere Eigenschaft des Krampfes sei zu erwahnen. Der 
Krampf trat, wenn er nachgelassen hatte, soforfc wieder auf, wenn Pa- 
tientin angestrengt intonierte, ganz besonders aber dann, wenn das 
krampfhafte zwangsmaflige Weinen (seltener bestand Zwangslachen) 
auftrat. Ganz synchron mit diesem bulbaren Reizzustand trat jedesmal 
der Krampf in den Armmuskeln hervor, so daB man sich dem Eindruck 
nicht verschlieBen konnte, daB es sich bei diesem Krampf der Arm¬ 
muskeln um einen Reizzustand der Vorderhomzellen im Halsmark 
analog dem der Bulbarkeme handle. Das Auftreten von Reizerschei- 
nungen bei Erkrankung der Vorderhomzellen erscheine unter beson- 
deren Umstanden doch nicht ganz unmSglich. Vielleicht handle es 
sich aber auch nicht um eine Reizung der Vorderhomzellen selbst, 
sondem gewisser supranuclearer Apparate. 

So sei er der Meinung, daB es sich um eine organische Erkrankung 
handle, die im Gebiet der Vorderhomzellen lokalisiert sei, also einerseits 
der Bulbarkeme, dann der Kerne im Halsmark und schlieBlich auch 
im Lendenmark (Absehwachung des Patellarreflexes). 

Herr C. S. Freund sah die Patientin, ehe noch bulbar aussehende 
Symptome zu beobachten waren; er halt die schmerzhaften Muskel- 
krampfe fiir Crampi, wahrscheinlich ausgelost durch eine leicht neuri- 
tische Affektion. Herr Forster und Alzheimer halten es im Gegen- 
satz zu der Auffassung von Professor Mann fiir ausgeschlossen, daB 
eine Affektion der grauen Vordersaulen und der bulbaren Keme Mo- 
nate hinduch anhaltende schmerzhafte Krampfe verarsachen k6nne. 

Herr Stertz hat sich von der von Herm Mann erwahnten, nur 
organischen bulbaren Auswahl der krampfenden Muskeln nicht iiber- 
zeugen konnen, ebensowenig von einem inneren Zusammenhang zwischen 
dem Sprechakt, dem Weinen und den schmerzhaften Krampfen. 

Der weitere Verlauf schien zunachst der Auffassung, daB es sich um eine 
psychogene Stoning handle, recht zu geben. Die Sprachstorung besserte sich, 
wenigstens tageweise konnte die Kranke mit tonvoller Stimme reden. Auch der 
Gang war vorubergehend besser. Die krampfhaften Kontraktionen des Armes 
traten seltener, kiirzer und weniger heftig auf. Der Besserung im M&rz folgte aber 
eine Verschlimmerung im April und jetzt traten Erscheinungen auf, die an der 
organischen Natur der Stoning keinen Zweifel mehr lieBen. Ganz einwandfrei 
war jetzt wiederholt, wenn auch nicht regelm&Big, links das Babinskische Phft- 
nomen nachzuweisen. Die Pupillenreaktion auf Licht war zweifellos in patho- 
logischer Weise gering und trage. Offenbar bestand links imd in geringerem Grade 
auch rechts ein Zustand von Hypertonie. Auch am r. Arm machten sich gelegent- 
lich Krampfe von gleicher Art wie am linken bemerkbar. Dazu traten unverkenn- 
bare Zeichen von Demenz hervor. Die Interessen nahmen ab, Ged&chtnis und 
Merkfahigkeit zeigten Sch&digungen. Pat. ist zeitlich nicht mehr recht orientiert, 
kennt die Leute ihrer nachsten Umgebung nicht mehr mit Namen, hat kein Urteil 
mehr liber die geistigen Mftngel selbst recht schwerkranker Mitpatienten. Jammert 
ofter, daB sie unheilbar sei, blodsinnig wrirde. Das Weinen nimmt ganz unver- 
kennbar den Charakter des Zwangsweinens an. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



des zentralen Nervensy steins mit bulb&ren Symptomen. 


51 


Am 20. V. mittags 4 Uhr zwei epileptiform© Anfalle. Beginn mit klo- 
iiischen Zuckungen im Gesicht, haupts&chlich um den Mund und in den Augen- 
lidem, femer in den Armen und Beinen, dann klonisches Stadium, ZungenbiB. 
Darauf 20—30 ganz kurzdauemde abortive Krampfanf&lle. Nun beiderseits sehr 
deutliches Babinskisches Ph&nomen. Temperatur steigt auf 41,8°. Danach 
Benommenheit. 

22. V. morgens 7 Uhr 45 Min. Exitus letalis in tiefer Benommenheit, ohne daB 
weitere Krampfanf&lle aufgetreten waren. 

Wenn jetzt auch kein Zweifel mehr daran bestehen konnte, daB 
ein organisches Leiden dem Krankheitsbilde zugrunde lag, so er- 
schien es doch ganz unmoglich, es irgendeiner bekannten Kran kheit 
einzuordnen. Ebenso konnte man sich kaum eine Kombination von 
Lasionen des Zentralnervensvstems denken, welche die Symptome hatten 
erklaren kOnnen, unter denen die schmerzhaften, anfallsweise auftre- 
tenden spastischen Krampfe des linken Armes, die spater auch auf das 
Bein und den rechten Arm ubergriffen und die Lahmung des Gaumen- 
segels im Vordergrund standen. Denn daB es sich dabei nicht um eine 
Affektion der grauen Saulen im Riickenmark und der Kerne der Medulla 
handeln konnte, ergab sich aus dem Fehlen von Atrophien im Arm 
und den jedenfalls nur sehr geringen Atrophien der Gaumensegelmus- 
keln. AuBerdem pflegt ja eine Erkrankung dieser Kerne keine Krampfe 
auszulOsen. Gegen eine corticale Auslosung der Lahmungen und Krampfe 
sprach aber wieder ihre Anordnung und ihre Art. Die eigenartigen 
Spasmen der linken Extremitaten ohne schwerere Pyramidensymptome 
muBten etwas erinnem an diejenigen Muskelzustande, welche man bei 
der Wilsonschen Krankheit beobachtet. So war der Gedanke zu er- 
wagen, ob es sich nicht vielleicht um einen in diese Gruppe gehdrigen 
Krankheitsfall handeln konnte, wobei als mOglich anzunehmen war, 
daB die Symptomatologie dieser ja erst seit kurzem bekannten Krank¬ 
heit noch nicht erschOpfend beschrieben ist, oder daB bei den zweifellos 
verwandtschaftlichen Beziehungen der Lenticulardegeneration und 
Pseudosklerose noch andere nach der einen oder anderen Richtung hin 
abweichende Bilder vorkommen kdnnten. 

Die Sektion ergab ja keinen sehr ausgesprochenen Befund. 

Es bestand ein ziemlich betrachtlicher Hydrocephalus extemus. 
Die Pia erschien odematos durchtrankt, die Furchen klafften etwas, be- 
sonders im Stimhim, eine starkere Atrophie war aber makroskopisch 
nicht zu erkennen. Nirgends waren herdformige Veranderungen makro¬ 
skopisch sichtbar. Die Seitenventrikel waren leicht erweitert und ent- 
hielten klare Fliissigkeit. Keinerlei pathologischer Befund an Herz, 
Lunge, Niere und Leber. Auch die Driisen mit innerer Sekretion er- 
schienen normal. 

Die mikroskopische Untersuchung des Riickenmarkes zeigt 
zunachst an Nisslschnitten ein normales Verhalten der VorderhOrner in 
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alien Hohen. Die groBen motorischen Zellen sind allem Anschein nach 
an Zahl nicht vermindert, sie zeigen die Nisslschen Schollen in den be- 
kannten scharf abgegrenzten Formen, wie sie normalen Vorderhorn- 
zellen eigen sind, haben reichliche Fortsatze, helle Kerne. Eine Vermeh- 
rung der lipoiden Stoffe ist nicht festzustellen. Auch eine Vermehrung 
oder pathologische Umwandlung der Glia im Gebiete der VorderhOmer 
ist nicht wahrzunehmen. Dagegen fallen schon an den Nisslschnitten 
einzelne pathologische Gliazellformen in den Hinter- und Seitenstrangen 
auf. Kleine Myeloclasten, einzelne Myelophagen, Gliaelemente mit 
groBem Kem und reichlichem Plasma, offenbar vergroBerte faserbil- 
dende_t Zellen. Die Abbauerscheinungen, welche durch das Vorhanden- 
sein von Myeloclasten und Myelophagen angezeigt werden, sind in ihrer 
Ausbreitung xmd Anordnung noch deutlicher an Herxheimerschen 
Praparaten zu erkennen. Die Fettkomchenzellen bieten dabei oft die 
typische Kugelgestalt, bald handelt es sich um Zellen mit noch zerstreu- 
teren Fettkugeln. Eine besondere Anhaufung von Fettkomchenzellen 
findet sich in den Pyramidenseiten- und -vorderstrangen und in den 
Hinterstrangen. Aber auch in den xibrigen Teilen der Seiten- und Vor- 
derstrange sind einzelne zu sehen. Der linke Pyramidenseiten- xmd 
rechte Pyramidenvorderstrang ist deutlich starker betroffen als der der 
anderen Seite. In den Hinterstrangen ist ein sicherer und durch alle 
Querschnitte durchgreifender Unterschied zwischen rechts xmd links nicht 
wahrzunehmen. In den GollschenStrangen sind die Fettkomchenzellen 
wesentlich dichter als in den B-urdachschen, iiberall aber liegen sie noch 
zerstreut. Von der Anordnxing der KOmchenzellen geben die schematischen 
Zeichnungen eine Voratellung (Tafel I, Fig. 1 u. 2). Die KOmchenzellen 
sind als schwarze Pxrnkte eingezeichnet. In den Mannschen Praparaten 
laBt sich in einer anderen Darstellung etwa dasselbe erkennen. In Wei- 
gertschen Markscheidenpraparaten ist eine leichte Lichtxmg der Pyra- 
midenseitenstrange links starker als rechts xmd der Vorderstrange rechts 
starker als links zu erkennen. In den Hinterstrangen treten besonders 
die Gollschen Strange durch eine allgemeine blassere Farbung hervor, 
aber doch sind zahlreiche Fasem erhalten xmd auch hier ist der Ausfall 
ein diffuser. Eine Veranderung an den GefaBen war im Riickenmark 
nirgends nachzuweisen, namentlich fehlen alle Erscheinungen auch nur 
der leichtesten Reizxmg der fixen GefaBelemente xmd jede Spur einer 
Infiltration. In der Pyramidenbahn der Medxilla und der Briieke sind 
gleichfalls noch vereinzelte Abbauzellen zu sehen. Es waren hier nur 
Alkoholschnitte angefertigt worden. In der Capsula interna konnten an 
Herxheimerschnitten keine Fettkomchenzellen gefunden werden. Da¬ 
gegen treten in der Medxilla oblongata andere Degenerationsherde axif. 
Die Bestimmxmg ihrer genaueren Grenzen begegnet einigen Schwierig- 
keiten, da das ganze verlangerte Mark in Alkohol fixiert worden war, 
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weil sich so am ehesten hoffen lieB, dariiber klar zu werden, ob eine 
Degeneration der Kerne und welcher derselben vorlag. So sind die 
Degenerationsherde nur kenntlich dnrch eine mehr oder minder dichte 
Anhaufung von Gliazellen. Dabei sind keine durch eine besondere GrflBe 
auffalligen Elemente gebildet worden. Im allgemeinen handelt es sich 
vielmehr um Zellen mit einem nur wenig vergr6Berten und oft in die 
Lange gezogenen Kem mit wenigen protoplasmatischen Fortsatzen, die 
Mittelformen darstellen zwischen wenig vergrftBerten spinnenzellen- 
artigen Elementen und Stabchenzellen, und dicht beieinander liegen, 
manchmal zu kleinen Rasen vereinigt. Bei Abblendung kann man um 
einzelne pyknotische, geschrumpfte Kerne den Schatten eines Gitter- 
geriistes wahmehmen, so daB es sich also um kleine gliogene Komchen- 
zellen handelt. Im allgemeinen aber sind diese selten, ausgebreitetere 
Zeichen von Abbau sind nicht oder nicht mehr nachzuweisen. Die Herde 
sehen einer alteren Narbe ahnlich. Eine GefaBvermehrung ist in den- 
selben nicht festzustellen. Wahrend an den Stellen ihrer starksten Aus- 
bildung ihre Grenzen sehr scharf hervortreten, ist namentlich in ihren 
caudalen Partien ihre Grenze ziemlich verwaschen und schwer zu ziehen. 
Am deutlichsten sind die Herde ausgepragt in den Frontalschnitten 
am Beginn der Briicke. Sie sind symmetrisch auf beiden Seiten. Mit 
dem frontalen Ende des Facialiskemes scheinen sie zu verschwinden, 
caudalwarts reichen sie jedenfalls noch ziemlich weit in das Gebiet des 
Nucleus ambiguus. Wahrend sie in den frontalen Partien beiderseits 
gleich stark sind, scheinen sie caudalwarts links ausgepragter. Die 
Herde sind etwas laterodorsal zum Nucleus olivaris superior gelegen 
und nehmen einen Teil des Facialiskemes ein, wobei die dorsalen, in 
der Richtung gegen den Ventrikel zu gelegenen Zellen des Facialis 
noch am besten erhalten sind; nach hinten greift er dann in das 
Gebiet des Nucleus motorius vagi (ambiguus) iiber, hat aber hier 
offenbar zu einer weniger intensiven Schadigung der nerv5sen Ele¬ 
mente gefiihrt, namentlich in den caudaleren Kerngebieten. Jeden¬ 
falls sind in beiden Kemen noch zahlreiche normal aussehende Zellen 
zu beobachten. Im ganzen Gebiete der Medulla oblongata ist eine 
Wucherung des Ependyms und eine erhebliche Vermehrung der Glia- 
fasem der Oberflachenschichten, im iibrigen aber keine Herdbildung 
mehr sichtbar. Der Hypoglossuskem erscheint normal, ebenso der mo- 
torische und sensible Vaguskem. In frontaleren Partien der Briicke 
konnten keine auffalligen Veranderungen festgestellt werden. 

In den basalen Ganglien aber waren solcher viele nachweisbar. 
Sie finden sich in erster Linie im Globus pallidus. Wahrend im Putamen 
auf Herxheimerschen Praparaten Fettkomchenzellen in keiner Weise 
sichtbar sind und auch die Ganglienzellen nur recht wenig lipoide Stoffe 
enthalten, findet sich der Globus pallidus erfullt von groBen Gliazellen, 
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welche reichlich Fettkugeln enthalten und zum Teil vollstandig in ku- 
gelige Fettkornchenzellen umgewandelt sind. Auch hier sind die Ver¬ 
anderungen wieder auf beiden Seiten symmetrisch und auf den Globus 
pallidus beschrankt, rechts aber starker als links. Aus dieser Gegend 
standen mir Herxheimersche Praparate zur Verfiigung. Eine GefaB- 
veranderung erheblicherer Art ist im Globus pallidus nicht festzustellen. 
In der Himrinde sind irgendwelche Ausfalle sowie eine pathologische 
Vermehrung der Glia nicht nachzuweisen. Die Ganglienzellen zeigen 
vielfach Veranderungen, die allem Anscheine nach akuter Natur sind 
und vielleicht mit dem schweren Endzustande in Beziehung zu bringen 
sein diirften. Das gleiche gilt wohl von der amoboiden Umwandlung 
der Glia, die allenthalben nachweisbar ist. Man findet sowohl in Methyl- 
blaugranula zerfallene Zellen, wie solche mit lappigem Protoplasmaleib, 
fuchsinophilen Granula und lipoiden Cystchen. 

Daneben finden sich aber auch offenbar Veranderungen, welche 
sicher langer zuriickliegen. Sie erscheinen im wesentlichen auf das Mark 
beschrankt. Es fallt zunachst an Herxheimerschen Schnitten auf, daB 
die kleinen MarkgefaBe so reichlich lipoide Stoffe in ihren Adventitial- 
zellen enthalten, daB dies bei einem so jugendlichen Gehim als offenbar 
krankhaft bezeichnet werden muB. Gelegentlich sieht man nicht nur 
in den GefaBwanden, sondem auch in ihrer Nachbarschaft gliogene 
Fettkdmchenzellen; an einzelnen Stellen haufen sie sich zu kleinen 
Nestem. Diesen entspricht denn auch imNisslbilde eine herdfftrmige An- 
haufung von Gliakemen, an denen man teils schattenhafte Protoplasma- 
korper mit Gittergeriist, teils langgezogene Protoplasmafortsatze er- 
kennen kann. 

Am auffalligsten aber sind vielfache im Mark zerstreute Gliarosetten, 
bestehend aus Gliazellen mit gelegentlich etwas verlangerten Gliakemen, 
von denen dickere oder diinnere, lange, manchmal verzweigte, oft mit 
den basischen Anilinfarben ungemein intensiv gefarbte Fortsatze aus- 
gehen, und die so angeordnet sind, daB ihre Kerne in einem dichten 
Klumpen beisammenliegen, wahrend die langen Protoplasmafortsatze 
radienartig nach alien Seiten streben (Fig. 1 u. 2). Man sieht die gleichen 
Zellformen aber auch einzeln liegen und ihre Protoplasmenfortsatze weit 
durch das Mark erstrecken. Besonders zahlreich liegen solche Zellen 
und Gliarosetten im Mark, nach der Ventrikelflache und hier in fast 
alien untersuchten Partien der Hemisphare. 

Bei der groBen Schwierigkeit, ein ganzes Zentralnervensystem sy- 
stematisch zu durchsuchen und die einzelnen Stiicke von vomherein 
gerade in diejenigen Fixierungsfliissigkeiten einzulegen, welche fiir die 
Darstellung der Veranderungen die geeignetsten sind, mdgen wohl noch 
Veranderungen an anderen Stellen des Nervensystems ubersehen worden 
sein. Jedenfalls aber wurden folgende pathologischen Befunde erhoben. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



des zentralen Nervensystems mit bulbaren Symptomen. 


55 


1. eine kombinierte Strangerkrankung im Riickenmark. 
Wenn auch die iibrigen Strange nicht ganz frei von Zerfalls- 
erscheinungen waren, so erscheinen diese doch hauptsach- 



Fig. 2. 


lich beschrankt auf die Pyramidenbahnen und die Hinter- 
strange. 

2. Symmetrische Degenerationsherde auf beiden Seiten 
der Medulla oblongata, im wesentlichen beschrankt auf die 
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Kernsaule des Nucleus facialis und des motorischen Vagus 
(Nucleus ambiguus). 

3. Symmetrische Degenerationsherde im Globus pallidus. 

4. Zahlreiche herdformige Veranderungen im Hemispha- 
renmark. 

Meines Wissens ist ein Befund von einer gleichen Anordnung bisher 
noch niemals erhoben worden. Es wird sich deswegen zunachst die Frage 
aufwerfen, ob Teilbefunde unseres Falles mit bekannten anderen Be- 
funden in Beziehung gebracht werden konnen. 

Die Veranderungen im Riickenmark konnten nun zunachst erinnern 
an die Befunde, die wir bei der sog. kombinierten Systemerkrankung 
der funikularen Myelitis beobachten. Sie zeigt mit ihr Ubereinstim- 
mung insofem, als es sich um kein ausschliefiliches Befallensein der 
Pyramiden- und Hinterstrangsysteme handelt, sondern nur um ein ganz 
vorzugsweises Betroffensein derselben. Man erhalt aber bei der Durch- 
sicht der Praparate nicht den Eindruck, als ob es sich bei den Verande¬ 
rungen um Produkte myelitischer Herde handelt, die bei ihrem mul- 
tiplen und zerstreuten Auftreten natiirlicherweise die langen Bahnen 
vorzugsweise schadigen miissen. Auch sehen wir keine GefaBverande¬ 
rungen, welche wir nach neueren Arbeiten und auch eigenen Unter- 
suchungen als die primare Ursache der kombinierten Systemerkrankung 
bei Bluterkrankungen ansehen miissen. 

Dagegen laBt sich eine gewisse Ahnlichkeit nicht bestreiten zwischen 
den Riickenmarksveranderungen im vorliegenden Falle und denjenigen, 
welche schon von Nonne und neuerdings Gord bei den chronischen 
Formen des Alkoholdelirs beschrieben worden sind. Wenn auch in 
unserem Falle eine alkoholische Atiologie ganz auszuschlieBen ist, konnte 
diese Ahnlichkeit immerhin an die M6glichkeit anderer toxischer Ur- 
sachen als atiologischer Faktoren denken lassen. 

Bisher ganz ohne Analogie in der pathologischen Anatomie des Zen- 
tralnervensystems sind dann aber die Degenerationsherde in der Me¬ 
dulla oblongata, die symmetrisch und beschrankt auf ein ganz enges 
Gebiet des Nucleus facialis und motorischen Vaguskern, des Nucleus 
ambiguus sind, die wohl in einem gewissen Zusammenhang stehen und 
Teile einer gemeinsamen Kernsaule darstellen, indem der Kem des 
Facialis als Fortsetzung des Nucleus ambiguus zu betrachten sein diirfte. 
DaB es sich hier nicht um Veranderungen handelt, welche mit irgend- 
einer Form der bekannten bulbaren Atrophien in Beziehung zu bringen 
sind, ergibt sich aus den engen Beziehungen der Degeneration und dem 
Zusammenvorkommen mit ganz andersartig lokalisierten Veranderungen. 

Die Verandenmgen im Globus pallidus waren vielleicht bei der Unter- 
suchung ganz ubersehen worden, wenn nicht die spastischen Erschei- 
nungen, die zunachst an den linken und spater auch an den rechten 
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Extremitaten beobachtet worden waren, die Vermutung wachgerufen 
hatten, daB es sich hier moglicherweise um ein Krankheitsbild handeln 
kflnnte, das mit der wohl noch nicht endgiiltig abgegrenzten Krank- 
heitsgruppe der Wilsonschen Krankheit und Pseudosklerose Bezie- 
hungen hatte. Schon der normale Befund der Leber, die bei jenen 
Krankheiten wohl regelmaBig eine eigenartige knotige Veranderung zu 
zeigen pflegt, muBte diese vermutete ZugehOrigkeit ausschlieBen lassen. 
AuBerdem aber auch alle anderen histologischen Befunde: Hinter- 
strangsveranderungen sind bei jenen Krankheiten nicht beobachtet 
worden, ebensowenig herdfdrmig angeordnete Degenerationen in der 
Medulla; dazu fehlen in unserem Falle die eigenartigen Gliaveranderun- 
gen, wie sie von mir bei der Pseudosklerose, von Stoiker bei der 
Wilsonschen Krankheit beschrieben worden sind. SchlieBlich sind 
auch die Veranderungen im Globus pallidus nicht so allgemein imd in- 
tensiv, wie wir sie von den Beschreibungen der Wilsonschen Krank- 
heit kennen. Jedenfalls ist es aber auch hier wieder als hochst auffallig 
zu betrachten, daB die Ganglien auf beiden Seiten erkrankt und die 
Erkrankung auf dieselben beschrankt blieb, daB also eine systematische 
Degeneration vorzuliegen scheint. 

Was nun endlich die Veranderungen im Himmantel anbetrifft, so 
sind sie vielleicht noch am ehesten in Beziehung zu bringen mit Be- 
funden, die wir bei der funikularen Myelitis, der kombinierten 
Systemerkrankung bei Anamien, beobachten kCnnen und wie sie von 
Schroder beschrieben worden sind. Doch scheinen mir auch hier wie¬ 
der, wie im Riickenmark, wesentliche Veranderungen an den GefaBen 
zu fehlen, die dort wohl niemals vermiBt werden. Zudem war auch bei 
der Patientin kein wesentlich vom Normalen abweichendes Blutbild 
festgestellt worden. 

So lassen also die histologischen Befunde den Fall nicht 
wohl bei irgendeiner bekannten Krankheit unterbringen 
oder wenigstens zu ihr in sichere Beziehung setzen. Sie er- 
moglichen uns recht wenig SchluBfolgerungen auf die Ursache der Ver¬ 
anderungen. Die friiher einmal geauBerte Auffassung, daB die Krank¬ 
heit auf eine Fleischvergiftung zuriickgefiihrt werden konne, entbehrt 
jeder sicheren Begriindung. Es hat sich auch kein Fall in der reichen 
Literatur finden lassen, der ahnlich verlaufen ware. Auch der langsam 
progrediente Verlauf diirfte eine solche Atiologie mit Sicherheit aus¬ 
schlieBen lassen. 

Etwas besser sind wir wohl daran, wenn wir jetzt nochmals die kli- 
nischen Erscheinungen mit dem anatomischen Befunde in Zusammen- 
hang zu bringen versuchen. 

Die immerhin wenig allgemeine Erkrankung der Hinter- und Seiten- 
strange erklart wohl das lange Ausbleiben oder nicht regelmaBige Vor- 
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handen8ein sicherer Reflexstorungen oder -differenzen, und das schlieB- 
lich zeitweilige Schwacher- und Starkerwerden der Reflexe, sowie das 
endliohe unzweifelhafteVorhandensein desBabinskischen Reflexes. Die 
Stflrungen der Sprache, die Lahmungen des Gaumensegels, die mangel- 
hafte Innervation des Facialis werden sicher zum Teil auf die Herde 
in der Medulla oblongata zuriickgefuhrt werden kOnnen, die zu einer 
erheblichen, wenn auch nur teilweisen Schadigung des motorischen 
Vagus und des Facialis gefiihrt haben. Da wir aber aus der Beschreibung 
Wilsons wissen, daB bei progressive^ lenticularen Degenerationen 
Dysarthrie und Anarthrie, offenstehender Mund mit SpeichelfluB, myo- 
pathischer Gesichtsausdruck ganz regelmaBige Erscheinungen sind und 
wohl mit Recht dort mit dem Hypertonus der Muskulatur in Zusammen- 
hang gebracht werden, wird sich nicht die Moglichkeit bestreiten lassen, 
daB die Erscheinungen auch in unserem Falle teilweise mit der hier 
vorhandenen lenticularen Degeneration zusammenhangen. Den Hyper¬ 
tonus aber wird man wahrscheinlich, wie bei der Wilsonschen Krank- 
heit, auf die Beteiligung des Globus pallidus zuruckfuhren diirfen. 
Wilson spricht ja auch da von, daB bei der lenticularen Degeneration 
tonische und klonische Krampfe beobachtet worden sind. Er spricht 
auch von dem Vorkommen schmerzhafter Krampfe. Immerhin scheinen 
die in den mir zuganglichen Publikationen beschriebenen Krampfzu- 
stiinde von wesentlich anderer Art gewesen zu sein, als im vorliegenden 
Falle. Die in dem Krankheitsfalle so auffallige Kombination heftiger 
Schmerzen mit tonischen Krampfzustanden erscheint weder aus unseren 
Kenntnissen von der Wilsonschen Krankheit, noch aus den anato- 
mischen Befunden unseres Falles geniigend erklart. 

Die Demenz dagegen wird wohl wieder durch die Veranderungen 
in der GroBhimhemisphare ihre Erklarung finden k6nnen. 

Die Zukunft wird mm zeigen miissen, ob der Fall, den ich hier ein- 
gehender geschildert habe, ein ganz ungew6hnliches und gleichsam 
nur durch ein zufalliges Zusammentreffen oder durch eine ganz unge- 
wflhnliche Lokalisation auffalliges Krankheitsbild darstellt, oder ob er 
der Typus fur eine wenn auch seltene, so doch immer wieder vorkom- 
mende Krankheit ist. Da die Entscheidung wohl nur durch die Beob- 
achtungen vieler beantwortet werden kann, erschien die Ver6ffentlichung 
desselben angezeigt. Der Fall mag aber auch zeigen, wie uns eine ganz 
ungewOhnliche Kombination von Symptomen, fur die uns unser neuro- 
logisches Denken ein anatomisches Substrat schwer ausfinden laBt, be- 
Bonders leicht verleiten kann, an eine hysterische Storung zu denken, 
so lange nicht ganz unzweifelhafte Beweise fur eine organische Lasion 
vorliegen. Der SchluB, daB ein Symptomenkomplex wohl ein hysteri- 
scher ist, weil wir uns eine anatomische Bedingtheit desselben nicht 
vorstellen k5nnen, ist aber natiirlich noch mit den zahllosen Mangeln 
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unserer anatomischen und physiologischen Kenntnisse des Zentral- 
nervensyBtems belastet und kann uns deswegen leicht zu irrtiimlichen 
Folgerungen fiihren. 

Von besonderem Interesse in bezug auf die Funktion gewisser Nerven- 
zentren diirfte aber wohl die Beobachtung sein, daB wir hier bei einem 
von der Wilsonschen Krankheit jedenfalls abweichenden Krankheits- 
falle bei einer auf den Globus pallidus des Linsenkers beschrankten De- 
geration ausgesprochene hypertonische Erscheinungen beobachten. So 
muB die Annahme, daB der Globus pallidus mit dem Hypertonus 
der Muskulatur Beziehungen hat, auch durch diese Beobachtung 
eine weitere Stiitze erhalten. 


Erklarung der Tafel I. 

Kg. 1 u. 2. Anordnung der Fettkornchenzellen in den Gollschen StrS-ngen 
(Zeiohnung nach einem Herxheimer-Praparat). Von dem Ubersichtsbild der 
Fig. 1 gibt Fig. 2 einen Ausschnitt bei st&rkerer VergroBerung. Die Fett- 
komchenzellen stellen sieh als dunkle Kugeln verschiedener GroBe dar. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


tJber einige Grundlagen einer direkten Pharmakotherapie 
des Nervensystems. 

Von 

M. Lewandowsky*). 

Ich mochtc iiber Versuche berichten, welche die direkte Einwirkung 
pharmakologischer Substanzen auf das Nervensystem betreffen. Diese 
Versuche haben ein aktuelles Interesse mit Rucksicht auf die Spirocha- 
tenbefunde bei der Tabes und der Paralyse, weil man die Theorie auf- 
gestellt hat, die Unwirksamkeit der Allgemeintherapie bei diesen Er- 
krankungen beruhe auf der Tatsache, daB die Spirochaten bei der 
Metasyphilis im Nervengewebe selbst saBen, dieses Nervengewebe aber 
durch die im Blut kreisenden Substanzen nicht erreicht werde, die wirk- 
samen Pharmaka vielmehr direkt an das Nervensystem herangebracht 
werden miiBten. Man hat ja auch schon versucht, das zu tun. Es geht 
aber die praktische Reichweite solcher Versuche mit direkter pharma¬ 
kologischer Beeinflussung des Nervensystems weiter als dieses aktuelle 
Interesse; und die Versuche verkniipfen sich auch in mannigfacher 
Weise mit theoretischen Fragen erstens der Pharmakologie, zweitens 
auch der Biologie des Nervensystems. Es handelt sich um ein sehr groBes 
Gebiet. Was ich im einzelnen iiber meine Versuche bisher sagen kaim, 
ist sehr liickenhaft. Trotzdem hoffe ich, Sie fur dieses ganze Gebiet 
zu interessieren, das tatsachlich noch niemals ausgiebiger bearbeitet 
worden ist. 

Wenn wir das Zentralnervensystem direkt chemisch oder pharma- 
kologisch beeinflussen wollen, so injizieren wir die Substanz in die Cere- 
brospinalfliissigkeit, sei es am Riickenmark, sei es am Gehim, wo ent- 
weder subarachnoideal oder in die Ventrikel injiziert werden kann. 
Es kommt das in der Tat auf dasselbe hinaus, als wenn wir in die 

*) Der vorliegende Vortrag wurde im Marz 1914 in der Berliner Gesellschaft 
fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten gehalten. Er beruht auf Versuehen, 
die der Vortragende gemeinsam mit A. Bass wfthrend der Jahre 1913 und 1914 
im Laboratorium der I. Medizinischen Klinik der Charity angestellt hat. Der Vor¬ 
trag sollte ursprunglich nicht in dieser Form publiziert werden, sondem die Ver¬ 
suche erst noch nach mancherlei Richtung vervollst&ndigt imd ergftnzt werden. 
Der Beginn des Krieges hat dann die Versuche unterbrochen, und da vorl&ufig 
keine Aussicht besteht, daB sie wieder aufgenommen werden konnten, so seien 
die fruheren Ausfiihrungen jetzt veroffentlicht. 
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Substanz des Gehirns, bzw. des Riickenmarks selbst injizieren. Denn 
man kann sowohl anatomiseh wie physiologisch nachweisen, daB die 
Stoffe aus der Cerebrospinalfliissigkeit in die Substanz des zentralen 
Nervensystems eindringen. Anatomiseh kann man das Eindringen 
gefarbter oder durch Farbreaktionen erkennbarer Losungen in die 
perivascularen Lymphspalten erkennen, wenn man diese Losungen dem 
lebenden Tiere injiziert hatte. Man kann sehen, wie das Riickenmark 
von den LOsungen durchdrungen wird und die Substanz im Zentral- 
kanal erscheint 1 ). Fiir das Gehirn hat Ahrens 2 ) behauptet, daB die 
Flussigkeit von der Konvexitat durch das Gehirn in die Plexus gelangt, 
ohne in den Ventrikel tiberzugehen. Auf die physiologischen Be- 
weise, daB die Flussigkeit bzw. die in der Flussigkeit gelfiste Substanz 
nicht nur in die perivascularen Lymphraume, sondern auch an und in 
das nervfise Gewebe selbst gelangt, komme ich nachher zuriick. Es sind 
das eben die besonderen Wirkungen, welche die Stoffe bei direkter An- 
wendung haben. 

Wenn nun die Flussigkeit bzw. die in ihr geloste Substanz zweifellos 
da, wo wir sie injizieren, in das zentrale Nervensystem eindringt, so 
ist fiir die praktische Anwendung noch zweierlei von Wichtigkeit, erstens 
wie weit die Substanz vom Orte ihrer Anwendung fortge- 
gefiihrt wird, und zweitens, wie lange es dauert, bis sie fiber- 
haupt aus dem Bereiche des Zentralnervensystems in den 
allgemeinen Blutkreislauf iibergeht. 

Was den ersten Punkt anlangt, so glauben heute noch viele, daB die 
Flussigkeit sich bald fiber das ganze Nervensystem verbreite, gleich, wo 
man sie hinspritzt, ein Glaube, der wohl durch die alten Zinnoberver- 
suche erweekt wurde, wonach der Zinnober fiberallhin geffihrt werden 
sollte. Nur durch diesen Glauben ist es zu erklaren, daB noch neuerdings 
versucht wurde, die Paralyse durch Injektion weniger Kubikzentimeter 
Flfissigkeit am Riickenmark zu beeinflussen. Ich will nicht behaup- 
ten, daB gar keine Bewegung der Cerebrospinalfliissigkeit besteht, eine 
solche muB ja schon durch die Atem- und Blutdruckschwankungen 
unterhalten werden, aber ich glaube, man hat unrecht, von einer ,,Stro- 
mung“ der Cerebrospinalfliissigkeit zu reden. Man kann vielmehr die 
Flfissigkeit praktisch als fast stagnierend annehmen. Wenn wir an 
einer Stelle des Arachnoidealraumes etwas injizieren, so bleibt der ganz 
fiberwiegende Teil der injizierten Substanz an Ort und Stelle, und ver- 
breitet sich wesentlich nach den rein physikalischen Gesetzen der Diffu¬ 
sion weiter; auf diese Weise wfirde ja schlieBlich ein vollkommener 

*) Lewandowsky, Zur Lehre von der Cerebrospinalfliissigkeit. Zeitschr. 
f. klin. Medizin 40 , Heft 5/6. 1900. 

*) Ahrens, Experimentelle Unterauchungen iiber den Strom des Liquor 
cerebroepinalis. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig. 15 , 578. 1913. 
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Ausgleich erzielt werden, wenn nicht die Resorption inzwischen einge- 
setzt und dafiir gesorgt hatte, daB der grOBte Teil der injizierten Sub- 
stanz der Weiterverbreitung entzogen wurde. Will man von vomherein 
Substanzen auch an entfemtere Teile des Zentralnervensystems bringen, 
so muB man sehr groBe Mengen Fliissigkeit injizieren. Dies© dringen 
dann schlieBlich iiberallhin, in die Ventrikel und auch an die Ober- 
flache des Gehims. Man hat beim Menschen bis zu 50 ccm injiziert 
(lproz. Bromnatriumlosung bei Dehrium tremens und Serum bei Dement, 
paralytica.) Das Einlaufenlassen so groBer Fliissigkeitsmengen erscheint 
nicht ganz unbedenklich; man muB vorher Cerebrospinalfliissigkeit ab- 
lassen, und ist dann auch noch nicht sicher, wieviel an das Gehim kommt. 
Es hangt das von im Einzelfalle nicht ganz iibersehbaren Umstanden, 
z. B. von dem intrakraniellen Druck ab. So konnte ich einmal feststellen, 
daB 18 ccm Fliissigkeit bei einem Hunde in 10 Minuten nur eben bis 
zur Medulla obi. gekommen waren, andere Male hatte ich allerdings 
mit nicht grOBeren Mengen, z. B. von HypnoticalOsungen, eine GroB- 
himwirkung erzielen konnen. Mit wenigen Kubikzentimetern einer diin- 
nen Losung, etwa von Salvarsan, intralumbal die Paralyse beeinflussen 
zu wollen, ist aber undenkbar, und fiir nicht unbedenklich halte ich es 
andererseits, durch Deponierung sehr konzentrierter Ldsungen eine Dif¬ 
fusion nach oben zu erzwingen. Es ist sehr zweifelhaft, ob es zweckmaBig 
ist, bei Tetanus eine 25proz. Ldsung von Magnesiumsulfat in den Lum- 
balkanal einzufiihren. Richtig ware es, die Substanz in derjenigen Menge 
und derjenigen Konzentration, die man wiinscht, an den Ort zu bringen, 
an dem man die Wirkung wiinscht 1 ). Tierexperimente k6nnen, was die 
Menge betrifft, nicht unmittelbar maBgebend sein, weil es auf die a b- 
soluten GrOBenverhaltnisse ankommt, die beim Menschen ganz un- 
gleich denen bei den iiblichen Experimentaltieren sind. Wenn man aber 
bei der Paralyse wirklich etwas erreichen will, so muB man am beaten 
im Bereiche des GroBhims injizieren. Die Gef ahr liegt, gleichgiiltig wo 
man injiziert, immer in der Wirkung auf die Medulla oblongata, 
welche die Substanz entweder von oben oder von unten erreicht, und 
deren Atemzentrum gegen mancherlei Gifte auBerordentlich empfind- 
lich ist. 

Was die Verweildauer der in die Cerebrospinalfliissigkeit einge- 
brachten Substanzen darin betrifft, so habe ich auch jetzt wieder friihere 
eigene Untersuchungen dahin bestatigt, daB die Aufnahme gewisser 
Substanzen aus der Cerebrospinalfliissigkeit insBlut auBer¬ 
ordentlich schnell, wohl sogleich, nach der Injektion, be¬ 
gin nt, und auch in kurzer Zeit vollkommen sein kann (Eisensalze). 

l ) Ich hab© inzwischen aus diesem Gninde auch schon vorgeechlagen, bei 
Tetanus das Antitoxin durch hohe Injektion in die Gegend des Hals marks zu 
bringen. Deutsche med. Wochenschr. 1914, Nr. 50. 
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Das wird auch durch die kurze Wirkung der fremden Substanzen, die 
sich je nach Menge und Konzentration nur anf Minuten bis Stunden er- 
streckt, erwiesen. Es sind aber ausgedehnte und systematische Unter- 
suchungen notig, um fur die verschiedenen Klassen von Kdrpem, z. B. 
auch die kolloiden, und fiir verschiedene Konzentrationen die Verweil- 
dauer im einzelnen quantitativ festzustellen. 

Nun ist auf dieser Grundlage die Frage zu beantworten, was wir 
denn durch die direkte Applikation von Substanzen mehr 
erreichen kdnnen, als durch die Zufiihrung vom Blutwege 
a us. Was die Tatsachen anlangt, so haben wir zweckmaBig diejenigen 
Substanzen zu unterscheiden, welche auch vom Blut aus eine Nerven- 
wirkung haben, und solche, die in den Blutkreislauf gebracht, eine 
solche Wirkung anscheinend nicht oder nur in verschwindendem 
MaBe haben. 

Ich komme damit zu einigen speziellen Resultaten. 

Ich habe zunachst Versuche mit Alkoholen und Schlaf mitteln 
gemacht. Schottmiiller und Schu mm 1 ) habengefunden, daB bei Alko- 
holikem im Liquor Spuren von Alkohol nachzuweisen waren. DaB der 
Alkohol bei der akuten Vergiftung in den Liquor iibergeht, war iibrigens 
schon langer bekannt (Nicloux). Es lag der Gedanke nahe, nachzu- 
sehen, was eigentlich passiert, wenn man den Alkohol in den Liquor 
selbst und dadurch an das zentrale Nervensystem unmittelbar 
heranbringt. Es zeigte sich, daB man bei Injektion einiger Kubik- 
zentimeter in den Lumbalsack einen Zustand erzeugen kann, den man 
wohl am besten als eine lokale Narkose des Rue ken marks be- 
zeichnen kann. Die Tiere zeigen eine schlaffe Lahmung und Anasthesie 
der hinteren Extremitaten mit Fehlen der Sehnenreflexe 2 ). Charak- 
teristisch fur die Narcoticawirkungen ist, daB sie in verhaltnismaBig 
kurzer Zeit abklingen. Schon nach einer Viertelstunde stellt sich eine 
gewisse Beweglichkeit und eine zuerst nur geringe Erregbarkeit der 
Sehnenreflexe wieder her und nach ein bis zwei Stunden ist alles vorbei 


l ) Neurol. Centralbl. 1912, Nr. 16 und Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 
Orig. 15 , 635. 1913. 

a ) Ein Protokoll als Beispiel: 

Hund Nr. 11, 8 kg. 

8. VII. 1913. 0,3 Morphium ohne weitere Narkose subcutan. 0,3 Athyl- 
alkohol in 3 ccm Fltissigkeit durch Lumbalinjektion. Kurz danach abgebunden. 
Hinterbeine ganz schlaff, Patellarreflexe fehlen, anscheinend Analgesic der Hinter- 
beine. Dabei das ganze Tier sehr schlaff, f&llt auf die Seite und kann den Kopf 
nur mit Miihe erheben. Eigentiimliche rhythmische Bewegungen der Kiefer und der 
Vorderbeine. Der Zustand dauert ca. 5 Minuten, beginnt sich dann allmahlich 
zu bessem, indem der Hund vereucht, sich auf den Vorderbeinen auf Zurich ten. 
Dabei bleiben die Hinterbeine noch ganz schlaff, und es gelingt dem Hund nicht, 
sich fortzubewegen. Ataktisch wiegende Bewegungen des Kopfes wie bei einem 
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— abgesehen von gewissen kleinen dauemden Storungen, die zuriick- 
bleiben k6nnen und die sich bei Wiederholung der Injektion allmahlich 
steigern konnen. Die Tiere konnen nach einer Anzahl einzeln 
nur vorxibergehend wirksamer Injektionen allmahlich dau- 
ernd paraplegisch werden. Wie schon aus den allgemeinen Be- 
merkungen ersichtlich, haben wir es in der Hand, durch Anderung der 
Konzentration und der Menge der eingefiihrten Alkoholmengen die Wir- 
kung beliebig weit, wenn wir wollen bis auf das GroBhim, auszudehnen. 
Man kann auch vom Ruckenmarkkanal aus durch Injektion groBer 
Mengen schwacher Losungeine schwache GroBhirnnarkose erzielen. Ganz 
starke Konzentrationen machen sofort Nekrose und dauernde Lah- 
mung, und auch von den gerade voll narkotisierenden Konzentrationen 
darf man nur so viel injizieren, daB die Medulla oblongata nicht erreicht 
wird. Bei der Injektion groBerer Mengen sind, wie schon allgemein oben 
hervorgehoben, die Erfolge nicht ganz beherrschbar und nicht ganz 
gleichmaBig, offenbar, weil die Fliissigkeit sich individuell verschieden 
verbreitet. So sahen wir in einzelnen Fallen einseitige oder doppelseitige 
Amaurose, Pupillenstorungen, Cerebellarsymptome u. dgl., die iibrigens 
rasch voriibergingen, die aber in anderen Fallen durchaus fehlten. 

tJbrigens konnten wir Differenzen zwischen der Athylalkohol- und 
der Methylalkoholwirkung nicht feststellen. Es ist bemerkens- 
wert, weil man die Theorie aufgestellt hat, der Methylalkohol wirke 
deletar, wenn er in unmittelbare Beriihrung mit dem Nervensystem 
gebracht wiirde. Das ist also nicht der Fall. Er wirkt prinzipiell nicht 
anders als Athylalkohol, und die Ursachen seiner Giftigkeit sind nach 
wie vor unaufgeklart. 

Wir haben dann nocheinigeVersuche mit Schlaf mitteln 1 )geinacht, 
die im Prinzip gleichsinnig ausgefallen sind wie die mit den Alkoholen. 


Schwertrunkenen. Sehnenreflexe der unteren Extremit&ten fehlen in diesem Sta¬ 
dium noch immer. Nach weiteren 5 Minuten beginnt der Hund auf Reize umher- 
zulaufen, indem er die Hinterbeine aber noch sehr schwer bewegt und mehr hinter 
sich herschleppt. Die Analgesie der Hinterbeine ist in diesem Stadium keine 
to tale mehr. Die Sehnenreflexe sind schwach wieder auszulosen. Der Hund 
erholt sich allm&hlich und l&uft ca. 20 Minuten nach der Einspritzung wie vor der 
Injektion umher, und zeigt nur einen Zustand, der wohl allein durch die Morphium- 
narkose zu erkl&ren ist. 

Als Beispiel ein Versuch mit Chloral und einige mit Medinal. Letztere 
zeigen die Bedeutung der groBen Flussigkeitsmenge fiir die allgemeine Narkose 
bei Lumbalinjektion. 

Hund 10 L. 

6. XII. 1913. 0,5 Chloral intralumbal in 3 ccm Wasser. Danach motorische 
und sensible L&hmung des Hinterkdrpers wie nach Alkohol. Keine Spur allgemeiner 
Narkose. Nach ca. 25 Minuten wieder Schmerzempfindlichkeit. Sehnenreflexe 
fehlen nooh. 40 Minuten ungef&hr nach der Injektion f&ngt der Hund an, die 
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DaB man diese Wirkungen therapeutisch ausniitzen kann, glaube ich 
nicht, weil die Wirkung eine zu kurzdauernde ist; offenbar gehen die 
Narkotica aus dem Nervensystem sehr schnell wieder ins Blut. Kurz¬ 
dauernde Wirkungen konnten hOchstens fur Vornahme von Operationen 
in Betracht kommen; dafiir aber sind die Cocainpraparate yiel geeig- 
netere Mittel. 

DaB bei chronischem Alkoholismus kleinste Spuren von Alkohol in 
den Liquor iibergehen, wird angesichts der verhaltnismaBigen Unschad- 
iichkeit vielfach grOBerer Dosen vom Liquor aus jedenfalls nicht wunder- 
zunehmen brauchen. 

Wenn wir bei den Narkoticis auch bei direkter Applikation schlieBlich 
nur diejenigen Wirkungen sehen, welche wir auch auf dem Blutwege, 
wenn auch bei sehr viel hoheren Dosen schlieBlich erzielen kOnnen, so habe 
ich schon vor langer Zeit darauf hingewiesen, daB es Nervengifte 
gibt, welche vom Liquor aus anders zu wirken scheinen als 
vom Blute aus. Ich fand, daB das Strychnin, das unsalseinreines 
motorisehes Krampfgift bekannt ist, bei direkter Anwendung enorme 
sensible Reizerscheinungen macht 1 ). DieTiere haben offenbar Parasthe- 
sien und Schmerzen — neben den Krampfen —, sie beiBen sich in die 
schmerzenden Stellen und sind dort sehr hyperalgetisch. Diese Wirkung 
ist dann von Dusser de Barenne sogar zur Feststellung der sensiblen 
Segmentversorgung der Haut bei Hunden und Katzen angewandt wor- 
den, indem er die einzelnen Segmente mit Strychnin bestrich, und nun 
ermitteln konnte, welche Hautterritorien hyperalgetisch waren. H. H. 
Meyer hat dann festgestellt, daB das Tetanusgift, wemi man es intra- 
lumbal injiziett, auch Schmerzen macht (Tetanus dolorosus), und ich 
kanti heute hinzufiigen, daB auch das Morphium genau die gleichen 
Symptome macht wie das Strychnin. DaB das Morphium ein Riicken- 
markskrampfgift ist, hat man ja immer gewuBt, daB es auch die gleichen 
sensiblen Reizerscheinungen macht wie das Strychnin, ist neu 2 ). Man 

Hinterbeine bei der Fortbewegung wieder zu benutzen. Dabei noch keine Sehnen- 
reflexe und hochgradige Ataxie. 

Hund 11. L. 

11. XII. 1913. 0,2 Medinal in 2 ccm Flussigkeit. Gleich nach der Injektion 
ein kolossaler tetanischer, tonischer Krampf der Berne und des Hinterkorpers 
unter anscheinend groBen Schmerzen. Der Krampf dauert ungeffthr 5 Sekunden. 
Darauf folgt eine Parese, bei der die Sehnenreflexe sehr abgeschw&cht sind. Auch 
die Sensibilit&t scheint erheblich herabgesetzt. Zittem des ganzen Korpers. 

15. XII. 13. Bekommt 25 ccm einer Lfeung Medinal 1 : 30. Hund schl&ft 
sofort ein, dann allgemeiner narkotischer Zustand. Hund vollkommen unempfind- 
lich, aber keine Stdrung der Reflexe. Nach oa. 45 Minuten allm&hliche Riickkehr 
zur Norm. 

1 ) 1. c. Zeitschr. f. klin. Medizin 1900. 

2 ) Eine auff&llige Nebenbeobaohtung ist, daB die direkte Applikation des 
Morphiums beim Hunde fast nie Erbrechen nach sich zieht — wahrend der 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XXXIII. 5 
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erzielt Krampfe und Parasthesien bei Verwendung eiiiiger Zentigramm, 
etwa 0,04 in 2 ccm Wasser gelOst 1 ). 

Durch gleichzeitig mit dem Morphin gegebenes A tropin konnten 
wir auch die direkte Morphinwirkung erheblich abschwachen, was fur 
die Art des bekannten Antagonismus zwischen den beiden Substanzen 
von einiger Bedeutung sein diirfte. Es eroffnet sich hier xiberhaupt ein 
grofies Gebiet der Priifung der Synergie und des Antagonismus von 
Arzneimitteln durch die direkte Anbringung an das zentrale Nerven- 
system. 

Interessant ist auch die Kombination von Cocain mit Strychnin 
oder Morphium. Die Krampfe werden gemildert und die Parasthesien 
unterdriickt. Letztere Tatsache ist der Beweis dafiir, daB die anasthe- 
sierende Wirkung des Cocains sich nicht nur an den Wurzeln, sondern 
— wie Bier das iibrigens immer angenommen hat — auch im Grau ab- 
spielt. Denn die Strychnin- und Morphinschmerzen sind zweifellos 
zentral und nicht radicular bedingt. 

Yon anderen Substanzen, die wir nicht eigentlich als Nervengifte 
bezeichnen konnen, sind schon lange eigentiimliche Wirkungen bei 
direkten Applikationen bekannt. Jacob sah bei Injektionen von Jod- 
verbindungen so schwere Erscheinungen, daB er bis auf 0,04proz. 
LOsungen zuriickgehen muBte (1898); ich sah eigentiimliche Reizwir- 
kungen, die wohl sicher auf die Erregung der motorischen Apparate im 
Vorderhorn zuriickzufiihren sind, bei Injektion von schwachen Ferro- 
cyanlosungen (1900), Goldmann sah bei lumbaler Injektion vitaler 
Far ben schwere Giftwirkungen, die bei Zufiihnmg von der Blutbahn 
ausblieben. Endlich sah Meltzer bei intralumbaler Injektion von 
Magnesiumsulfat Wirkungen, die zwar im Prinzip denen bei Zufiih- 

erste Effekt einer subcutanen Morphiuminjektion beim Hunde immer Erbrechen 
ist. Es legt das den Gedanken nahe, daB bei der Brechwirkung des Morphiums 
eine Beeinflussung nicht-zentraler Apparate im Spiele ist. 

x ) Ein Protokoll sei hier wiedergegeben: 

Hund 8 L. 

3. XII. 1913. Injektion von 0,02 Morphium in 2 ccm Flussigkeit. 10 Minuten 
nachher Sehnenreflexe an hinteren und vorderen Extremit&ten gut auslosbar. 
Comealreflexe lebhaft. Der Hund versucht sich aufzurichten, legt sich aber bald 
wieder auf die Seite. Schmerzempfindliehkeit im ganzen Korper erhalten. Der 
Hund beiBt sich jetzt, das ist ungefahr 1 / 4 Stunde nach der Injektion, offenbar 
unter dem Einflusse heftiger Parasthesien, in den Schwanz. Im Hinterkdrper 
und im Schwanz bestehen tonische, von leichtem Tremor begleitete Kr&mpfe, 
die Hinterbeine dabci gcbeugt. Die Krfimpfe nehmen anfallsweise zu und mit 
ihnen anscheinend auch die Parasthesien. Auch die hintere Wirbelsftule ist an den 
Kranipfen beteiligt. Das Vordertier ist fast vollkommcn frei. AuBerordentlich 
gesteigerte Reflexcrrcgbarkeit. Zucken. Tod an Erschopfung durch die Kr&mpfe, 
ca. 2 Stunden nach der Injektion, ohnc daB die Kr&mpfe auf das Vordertier wesent- 
lich ubergegriffen batten. (Ein analoger Versuch w'urde in der Sitzung demonstriert.) 
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rung durch die Blutbahn gleich, ihnen aber doch an Intensitat sehr liber- 
legen waren. Neuerdings habe ich einen sehr eigentiimlichen Symptomen- 
komplex bei Adrenalinzufiihrung (Adrenalin Merck 1:1000 — 1:500) 
gesehen, namlich einen eigentiimlich spastischen Zustand der 
hinteren Extremitaten neben ausgesprochenem feinschla- 
gigem Tremor 1 ), der stundenlang andauerte. Ich beabsichtige auch 
andere Organextrakte auf die verschiedenen Teile des Zentralnerven- 
systems einwirken zu lassen, bemerke iibrigens mit Riicksicht auf den 
Basedowtremor, da6 Schilddriisensubstanz der mir zur Verfiigung stehen- 
den Art und Konzentration (fliissiger Extrakt der Firma Freund und 
Redlich) eine der Adrenalinwirkung ahnliche nicht hatte. Immerhin 
ist es bemerkenswert, daB durch die Adrenalinversuche der Nachweis 
gefiihrt werden kann, daB gewisse Substanzen vom Rue ken mark 
aus einen Tremor mit Hypertonus erzeugen 2 ). 

Sehr interessante Ergebnisse liefert auch die lumbale Injektion von 
anorganischen Salzen. Meltzer und Auer haben die lahmende 
Wirkung des Magnesiums schon bei der Tetanusbehandlung beniitzt. 
Sehr ahnlich wie das Magnesium wirkt auch das Kalium. Das vom 
Blute aus so harmlose Bromkali ist vom Liquor aus ein schweres Gift. 
2 ccm einer 4proz. Ldsung machen eine totale Lahmung und Anasthesie 
des HinterkOrpers, von der es iibrigens ebenso wie bei der entsprechenden 
Magnesium wirkung nicht ganz sicher ist, inwieweit sie auf einer Wirkung 
auf die Wurzeln, inwieweit auf die graue Substanz beruht. Schon 5 ccm 
intralumbal ktanen fiir den Hund eine tddliche Dosis sein, wenn die 
Fliissigkeit bald bis zum Atemzentrum aufsteigt. Das Bromnatrium 

l ) Es sei hier ein Protokoll wiedergegeben: 

Hund 21 L. 

29. I. 4 ccm Suprarenin. hydrochloricum 1 : 500. — Nach dem Aufwachen 
aus der Narkose ein eigentiimlich spastischer Zustand des Hinterkorpers, fast 
gar nicht des Vorderkdrpers, gemischt zuerst mit groben klonischen Zuckungen, 
dann mit einem richtigen, schnellen Tremor, der sich auch am Schwanz zeigt. 
Am deutlichsten sieht man diesen Tremor an den Beinen, wenn der Hund steht. 
Dann werden die Beine dauernd durch die einzelnen Zitterschwingungen in Be- 
wegung gehalten, ebenso wenn man den Hund am Nacken in die Hohe h&lt, w&h- 
rend durch die aktive Bewegung diese spontanen Zuckungen sichtlich unterdriickt 
werden. Die Frequenz des Tremors ist eine sehr schnelle, sch&tzungsweise 400 in 
der Minute. Der Tremor ist feinsehUigig, aber von einzelnen st&rkeren Zuckungen 
unterbrochen. Das Bild hat weder mit der Strychninvergiftung noch mit irgend- 
einer anderen Ahnlichkeit. (Ein Versuch wurde in der Sitzung demonstriert.) 

*) Die von ihr gefundene narkotische Wirkung des Adrenalins auf das GroB- 
him hat A. Bass inzwischen bereits genauer publiziert. Diese Zeitschrift £6, 600. 
1914. Eine praktische Verwertung dieser narkotischen Adrenalinwirkung er- 
scheint mir durchaus nicht ausgeschlossen (Status epilepticus). Wir waren da- 
bei, die Wirkung des Adrenalins auch auf das Klein him zu untersuclien — 
eine Arbeit, die der Krieg unterbrochen hat. 
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dagegen ist eine verhaltnismaBig unschadliche Substanz, wahrend das 
Bromammonium wieder sehr giftig ist. Auch bei der Injektion von 
Jodlosungen ist es von groBter Wichtigkeit, ob man Kalium oder 
Natriumverbindungen injiziert. Bei Jodkaliinjektion tritt sofort die 
lahmende Kaliumwirkung ein, die sich genau so darstellt wie die Brom- 
kaliwirkung. Dagegen ist die Jodnatriuminjektion verhaltnismaBig un- 
schadlich. 5 ccm einer 4proz. Losung machen zwar ein Bild der Ver- 
giftung und der auBersten motorischen Schwache, jedoch ohne Lahmung 
der Sensibilitat und ohne die deletaren Folgeri der Jodkaliinjektion. 
Dieses Bild der Jodnatriumwirkung diirfte also der Jodwirkung ent- 
sprechen. Auch in anderen Verbindungen verdeckt die Kaliwirkung die 
der anderen Komponente. So hatte ich friiher ein eigentiimliches Bild 
motorischer Erregung, bestehend besonders in unregelmaBigen fascicu- 
laren Muskelzuckungen als Ferrocyanwirkung beschrieben (1. c.). 
Ich war erstaunt, dies Bild jetzt nicht wiederzufinden, sondem an- 
statt dessen einfache Lahmungen zu sehen. SchlieBlich stellte sich 
heraus, daB in dem physiologischen Laboratorium, in dem ich friiher 
arbeitete, Ferrocyannatrium als Reagens benutzt wurde, wahrend in 
der medizinischen Klinik Ferrocyankali im Gebrauch ist. Mit der Ver- 
wendung von Ferrocyannatrium bekam ich wieder die alten Bilder. 
Fiir die Praxis ergibt sich die Mahnung, bei etwaigen therapeutischen 
Versuchen — wenn man nicht gerade die lahmende Kaliwirkung haben 
will — alle Kaliverbindungen zu meiden und die Natriumverbindungen 
zu benutzen. Auch Calcium hat in hoheren Konzentrationen (Chlor- 
calcium 5proz.) eine fast to tale Lahmung und Anasthesie zurFolge. Ein 
theoretisch sehr interessantes Gebiet ist dann der Antagonismus zwischen 
den verschiedenen Salzen. Hier scheint das Natrium gegeniiber den 
lahmenden Wirkungen des Kalium und Magnesium eine deutlich schiit- 
zende Wirkung zu entfalten, wahrend sich die Angabe Meltzers und 
Auers von dem Antagonismus von Magnesium und Calcium fiir die 
direkte lumbale Applikation bisher nicht bestatigen laBt 1 ). 

Wenn wir nun allgemein fragen, welche Besonderheiten hervor- 
treten bei der direkten Anbringung von Substanzen auf das 
zentrale Nervensystem, speziell auf das Riickenmark, so kann 
man gegeniiber der Wirkung vom Blut aus wohl folgendes feststellen: 
1. Alle iiberhaupt wirksamen Substanzen wirken bei direkter 
Applikation besonders schnell. Das haben zuerst Blumenthal 
und Jacob beim Tetanustoxin gezeigt, dessen Latenzzeit sie von Tagen 
auf Stunden vermindern konnten. 2. wirken eine Reihe von Sub¬ 
stanzen in ganz auBerordentlich kleinen Dosen; 3. wirken 


*) Gerade diese Versuche aind aus den eingangs erw&hnten Griinden jedoch 
nicht zum AbschluB gekommen. 
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©inige Substanzen anders bei direkter Applikation als vom 
Blut aus; 4. wirken einige Substanzen anscheinend nur 
bei direkter Applikation und nicht vom Blut aus, wogegen 
ee aber 5. keine Substanz gibt, die etwa vom Blute aus 
wirken wiirde, aber nicht bei direkter Applikation. 

Fur die Aufklarung dieser Besonderheiten der direkten Applikation 
muB zuerst die Rolle der Cerebrospinalfliissigkeit dabei erwahnt 
werden. Wenn wir eine direkte Wirkung von Substanzen wiinschen, 
so bringen wir sie in die Cerebrospinalfliissigkeit und sehen, daB sie 
von dort aus in die Zellen bzw. das Grau eindringen. Das ist aber ein 
durchaus kiinstlicher Weg. Es kann gar keine Rede davon sein, daB 
diejenigen Substanzen, welche vom Blut aus auf das Nervensystem 
wirken, speziell die sog. Nervengifte durch die Cerebrospinalfliissigkeit 
gehen; man kann ein Tier schwer mit Strychnin vergiften, ohne eine 
Spur davon in der Cerebrospinalfliissigkeit nachweisen zu kflnnen, auch 
Tetanustoxin ist nur in einer sehr kleinen Minderzahl von Fallen nach- 
zuweisen. Es ist gar kein Zweifel, daB diese Substanzen vom Blut aus 
direkt in das Nervengewebe iibertreten. 

Man ist sogar noch weiter gegangen und hat den Plexuschorioideus 
mit der Wirkung oder Nichtwirkung von Substanzen vom Blut aus in 
Verbindung gebracht. Speziell hat Goldmann aus der Tatsache, daB 
sich gewisse vitale Farben im Plexus chorioideus anhaufen, aber vom 
Blut aus nicht gif tig sind, wahrend sie vom Liquor aus gif tig sind, ge- 
schlossen, daB der Plexus die Funktion einer Membran habe, die Stoffe 
zuriickhalte, und daB die wirksamen Substanzen durch die Membran 
des Plexus chorioideus hindurch miissen. Diese Annahme ist ganz un- 
verstandlich, selbst wenn man dem Plexus chorioideus die Sekretion der 
Cerebrospinalfliissigkeit zuschreibt — was ich iibrigens nach wie vor 
fiir unerwiesen halte. (Vielleicht ist der Plexus wesentlich ein Organ 
mit innerer Sekretion, wie sich denn die vitalen Farben, z. B. in der 
Hypophyse, in ahnlicher Weise speichem wie im Plexus [Rachmanow 1 )]. 
Gegen die Sekretion der Cerebrospinalfliissigkeit spricht auch die Tat¬ 
sache, daB die Bildung der Cerebrospinalfliissigkeit durch Atropin nicht 
sistiert werden kann. Dagegen haben Spina beim Tier, Kocher beim 
Menschen Fliissigkeitstropfen aus dem Gehim selbst hervortreten sehen.) 

Selbst das ist nicht erwiesen, daB diejenigen Substanzen, die regel- 
maBig (Urotropin, Alkohol) oder nur unter besonderen Umstanden, spe¬ 
ziell bei sehr groBen Dosen und fortgesetzter Anwendung in die Cere- 
brospinalfliis8igkeit iibergehen, durch den Plexus gehen. Ich habe ge- 
legentlich bei Vergiftung mit hohen Strychnindosen vom Blut aus das 


*) Fol. neurobiolog. 7, 750; 1913; ref. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych., 
Ref. 9 , 261. 1914. 
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StrycUnin auch im Liquor des Lumbalteils wiedergefunden, nachdein 
die Dura im Cervicalteil unterbunden war. 

Auch ein pathologisches Faktum beweist — wie man es auch im 
speziellen deuten moge —, daB gewisse Stoffe jedenfalls nicht aus dem 
Plexus, sondem aus anderem Gewebe in die Cerebrospinalfliissigkeit 
iibergehen, namlich die von Schmorl gefundene Tatsache, daB Gallen- 
farbstoff bei Ikterus gew6hnlich zwar in der Cerebrospinalfliissigkeit, 
aber nicht in der Ventrikelfliissigkeit gefunden wird. 

Wenn man also von einer Membranwirkung sprechen will, die ver- 
hindere, daB Stoffe aus dem Blutkreislauf in die Substanz des zentralen 
Nervensystems und damit unter Umstanden in die Cerebrospinalfliis- 
sigkeit iibergehen, so muB diese Membran zwischen Blut und Nerven- 
gewebe liegen, also anatomiseh doch der GefaBwand oder dieser benach- 
barten Geweben entsprechen. 

Wenn man nun hier eine solche Membran aimimmt, so entsteht die 
groBe und physikalisch schwer iiberwindliche Schwierigkeit, daB diese 
Membran fiir dieselben Substanzen nach der einen Seite undurchlassig 
nach der anderen durchlassig sein miiBte. 

Indessen lehrt ein einfaches Rechenexempel, daB wir vielleicht die 
Annahme einer solchen Membran gar nicht brauchen, sondem daB die 
anscheinend besonders starke Wirkung direkter Applika- 
tion sich erklart durch das Verhaltnis der Menge der inji - 
zierten Substanz zu der Gewebsmasse, welche dieser Sub¬ 
stanz ausgesetzt ist. Wenn wir 2 ccm Fliissigkeit lumbal injizieren, 
so ist die Wirkung der in diesen 2 ccm gelosten Fliissigkeit auf das 
Hintertier beschrankt. Es sind nicht mehr als 5 g nervose Substanz 
des Riickenmarks vom Hund 1 ), welche da in Betracht kommen. 
Losen wir nun in 2 ccm 4 eg Morphin, so haben wir ein Verhaltnis von 
0,04 : 5,0. Wenn wir das Gewicht des Hundes nun auf nur 5 kg anneh- 
men, so wiirde — eine gleichmaBige Verteilung des Morphins im Korper 
vorausgesetzt — die 1000 fache Menge Morphin, also 40 g, erforderlich 
sein, um die gleiche Konzentration am Riickenmark herzustellen. Oder 
wenn wir etwa mit 0,1 Bromkali eine schwere Lahmung und Anasthesie 
erzielen, so wiirden wir etwa 100 g Bromkali brauchen, um die gleiche 
Wirkung quoad Riickenmark erwarten zu konnen. Das sind aber tod- 
liche Dosen, man kann also gar nicht erwarten, iiberliaupt solche Wir- 
kungen bei Blutzufuhrung des Giftes zu sehen, wie wir sie bei direkter 
Applikation beobachten. Weim wir schon bei wenigen Zentigramm 
Morphin intravenos beim Hund heftige Riickenmarkskrampfe eintreten 
sehen, so ist das rechnerisch nur dann moglich, wenn das Zentral- 
nervensvstem und auch das Riickenmark eine besonders starke Affinitat 

*) Das gesamte Riickenmark eines Hundes wiegt je nach der GroBe des 
Ticres 6—27 g; vgl. Ziehen, Anatomie des Riickenmarks 1899, S. 11. 
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zum Morphin hat, dem Blut also viel mehr Morphin entzieht, als seiner 
(d. h. des Riickenmarks) Masse entspricht. Andererseits ist es ganz klar, 
daB wenn zu gewissen anderen Substanzen, wie etwa zum Jod oder zum 
Arsen andere Organe, wie etwa die Leber, eine besonders starke Affinitat 
haben, in das Zentralnervensystem noch weniger kommen wird, als 
seiner Masse quantitativ entspricht. So erklart es sich wohl, daB nach 
einer groBen Jodgabe per os im Zentralnervensystem zunachst kein Jod 
gefunden wird, wohl aber nach wiederholten Jodgaben. Leider sind 
unsere Kenntnisse iiber die Verteilung von chemischen Substanzen im 
Korper unter verschiedenen Bedingungen noch ganz auBerordentlich 
diirftige. Nur solche Untersuchungen wiirden erlauben, ein Urteil dar- 
iiber zu fallen, ob nicht die chemische bzw. physikalische Affinitat der 
Gewebe a lie in es ist, welche die Verteilung der differenten Substanzen 
beherrscht. Ich halte das fur durchaus moglich, und insofem brauchen 
wir auch keine Membranwirkung im Zentralnervensystem. 

Wenn nun auf diese Weise die besondere Wirkung der direkten Appli- 
kation von Arzneimitteln auch des Geheimnisses entkleidet wiirde, so 
bleibt uns doch die Tatsache, daB wir mit dieser Applikation praktisch 
Wirkungen von solcher Schnelligkeit und Intensitat erzielen 
k6nnen, wie sie auf andere Weise gar nicht zu erreichen sind, und darum 
die Frage, w r o wir diese Wirkung zunachst ausnutzen konnten. Soweit 
es sich um Wirkungen auf die Funktion der Nervensubstanz handelt, 
kommen einerseits anasthesierende, zweitens narkotisierende und 
drittens exzitierende Wirkungen in Betracht. An die Cocainanasthesie 
brauche ich nur zu erinnern, auch die Magnesiumsulfatbehandlung des 
Tetanus war schon erwahnt; ich m6chte nach meinen Untersuchungen 
glauben, daB die Kaliverbindungen hier vielleicht gewisse Dienste leisten 
kOnnten. Ob sich bei Zustanden von schwerer Depression des Nerven- 
systems, vielleicht bei gewissen Vergiftungen oder bei Contusio cerebri 
nicht die direkte Applikation von Exzitanzien, speziell Coffein, bewahren 
wiirde, dariiber bin ich noch mit Untersuchungen beschaftigt. Ob es 
einen Sinn hat, nicht unmittelbar funktionell, sondern — wenn man 
so sagen will — mehr vegetativ, d. h. auf den LebensprozeB der Nerven- 
elemente einwirkende Substanzen einzufiihren, ist mir zweifelhaft. Es 
kamen da ja wohl in erster Linie die anorganischen Substanzen in Be¬ 
tracht. Selbst daran konnte man denken, eine Saurevergiftung durch 
Alkalisierung zu bekampfen; Gedanken sind ja zollfrei. 

Das Ziel, Gifte zu neutralisieren, ist durch die Injektion von Tetanus- 
toxin angestrebt worden. Man konnte daran denken, auch auf die an¬ 
deren Gewebe des Nervensystems EinfluB gewinnen zu wollen, die Glia, 
die GefaBe imd das Bindegewebe. Ich bemerke nebenbei, daB ich an- 
gesichts der Erfolge, die mit der Rftntgen- und Radiumbestrahlung bei 
Syringomyelie erzielt worden sind (Babinski u. a.), versucht habe, 
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Thorium X in die Cerebrospinalfliissigkeit einzufuhren. Es hat das den 
Tieren nichts geschadet, soweit nicht die Dose auch bei anderer Appli- 
kation krankmachend oder t5dlich war, aber ob eine sonst nicht erzielbare 
Anreicherung von wirksamer Substanz im Nervensystem moglich ist, an- 
gesichts der auBerordentlichen Fliichtigkeit dieser Substanzen, ist min- 
destens zweifelhaft. Den Gedanken, die GefaBe direkt zu beeinflussen, 
wird man kaum emsthaft in Erwagung ziehen kOnnen. Speziell mochte 
ich erwahnen, daB ich jetzt bei den erwahnten Adrenalinversuchen bei 
zwei Tieren, denen ich wiederholt Adrenalin injiziert hatte, aus- 
gedehnte hamatomyelieartige Blutungen in die graue Substanz des 
Riickenmarks bekommen habe — ein Befund, den ich sonst nie wieder 
erhoben habe. 

Das schon eingangs erwahnte aktuelle Interesse der direkten Appli- 
kation von Arzneimitteln kniipft sich aber gar nicht an die Beeinflus- 
sung der Substanz des Nervensystems, sondern an die AbtOtung der 
in dem Nervensystem etwa befindlichen Parasiten. Ich brauche nicht 
darzustellen, wie die neuere Entwicklung der Lehre von der Paralyse 
und Tabes die entsprechende Behandlung angeregt hat. Man hat Sal- 
varsan 1 : 1000 — 1 : 10 000 in den Lumbalsack injiziert. Rechnet 
man eine Injektion von 10 ccm 1 : 10000, also 1 mg, rechnet man weiter, 
daB sich diese Menge iiber das ganze Riickenmark verbreitet, rechnet 
man dann, daB das Riickenmark ca. Visoo des gesamten Kdrpergewichts 
ausmacht 1 ), so kdnnte diese Wirkung also etwa der von 1,8 g Salvarsan 
intravenOs unter den schon oben gemachten Voraussetzungen entspre- 
chen. Sinnlos ist also die Behandlung, selbst mit sehr verdiinnten Ld- 
sungen, sicherlich nicht. Freilich fehlen alle Grundlagen iiber die Verweil- 
dauer des so eingefiihrten Arsens, Jods usw. im Nervensystem. Solche 
Untersuchungen sind dringend nfltig. Andererseits kann nur die Praxis 
lehren, wie oft etwa solche Injektionen zu wiederholen sind und wieder¬ 
holt werden diirfen 2 ). Von vomherein kann man sagen, daB bei Ver- 
suchen, wo es sich um die Abtdtung von Parasiten, wie etwa der Spiro- 
chaten handelt, selbst eine kurze Verweildauer ein entscheidender Vor- 
teil angesichts der sonst nicht zu erzielenden hohen Konzentration sein 
kOnnte. 

Zum SchluB mochte ich nur noch einmal darauf hinweisen, daB man 
da injizieren muB, wo man die Wirkung braucht. Es ist unmdglioh, mit 
wenigen Kubikzentimetern Fliissigkeit, die in den Lumbalsack einge- 
spritzt werden, eine Paralyse zu beeinflussen, die im GroBhim sitzt. 
Schon um eine Tabes, die von den Dorsalwurzeln aus gastrische Krisen 
macht, beeinflussen zu wollen, wird man nicht ganz kleine Fliissigkeits- 

*) Vgl. bei Ziehen, Anatomie des Riickenmarks. Jena 1899. 

8 ) Vgl. daruber insbesondere die inzwischen erachienenen Mitteilungen von 
Gennerioh, z. B. Munch, med. Wochensohr. 1915, S. 1896. 
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mengen verwenden diirfen. Will man das GroBhirn dnrch Injektionen 
am Ruckenmark beeinflussen, so muB man entweder ganz groBe 
Quantitaten Fliissigkeit nehmen, wie Kramer bei Delirium tremens 
50 ccm 1 proz. Bromnatriumlosung injiziert, oder man muB sehr hoch 
konzentrierte Ldsungen an das Ruckenmark bringen. DaB von einem 
Depot einiger Kubikzentimeter 25 proz. MagnesiumsulfatlOsung ein 
kleiner Teil bis an das GroBhirn gelangt, ist natiirlich, dadurch aber die 
Wirkung sicherlich auch sehr uniibersichtlich. Die unmittelbare Gefahr 
droht bei jeder direkten Applikation von der Medulla oblongata. Aber 
auch die Gefahr irreparabler Gewebs- und GefaBschadigung ist bei 
direkter Applikation sicherlich grOBer als bei Wirkung vom Blut aus 1 ) r 
und daher wird man fur die Praxis immer nur sehr vorsichtig vorgehen 
diirfen 2 ). 


*) Ich erinnere an die Untereuchungen Spielmeyers iiber Veranderungen 
des Nervensystems nach Stovainanasthesie. Munch. med. Wochenschr. 1908, 
Nr. 31. 

*) Das gilt auch fur die Versuche, mittels spezifisch wirkender Pharmaka auf 
Bakterien im Araohnoidealraum selbst einzuwirken. Es kommt hier ja neuer- 
dings gegen Pneumokokken spezifisch das Morgenrothsche Optochin in Be- 
tracht. Auch hiermit hatten wir eine Anzahl Versuche gemacht, die ebenso wie 
Versuche mit Chinin selbst immerhin ergeben haben, dab diese Substanzen fiir das 
Nervensystem bei direkter Anbringung recht vorsichtig gebraucht werden miissen. 
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tlber Sensibilitatsstorungen nach Verletzungen 
der Groflhirnrinde. 

Von 

Dr. Hermann Krueger (Buch). 

Mit 45 Textfiguren. 

(Eingegangen am 24 . November 1915.) 

Storungen der Sensibilitat nach Verletzungen und Erkrankungen 
des Gehims, besonders solchen der GroBhirnrinde, sind in den letzten 
Jahren haufiger beschrieben worden, und mit der Sammlung derartiger 
Falle ist das Dunkel, das liber der Bahn der sensiblen Fasern, das vor 
allem iiber der corticalen Representation der Sensibilitat im Gegen- 
satz zu der Statte der willkurlichen motorischen Erregungen lagerte, 
mehr und mehr gelichtet. Doch sind unsere Kenntnisse immerhin 
recht lhckenhafte geblieben. Noch im vorigen Jahre schreibt v. Mo- 
nakow 1 ): „Reine stabile Falle (von corticalen Herden), d. h. solche, 
bei denen der Defekt in sonst gesunden Gehirnen ziemlich genau auf 
die Rinde der beiden Zentralwindungen beschrankt war (ohne jede 
Beteiligung der Nachbarschaft, des Marklagers und der subcorticalen 
Zentren), sind bis jetzt noch nicht geschildert worden und werden wohl 
beim Menschen wenigstens stets eine ideale Forderung bleiben." Der 
Krieg hat in dieser Hinsicht unsere Kenntnisse erweitert. Er hat uns 
eine Gruppe von SchuBverletzungen des Kopfes gebracht, die der 
experimentellen Hirnrindenlasion bis zu einem gewissen Grade an die 
Seite gestellt werden konnen, die jedenfalls der Forderung der Be- 
schrankung auf die Himrinde entsprechen; es sind das die Schadel- 
streifschiisse, die wir an den verschiedensten Stellen in verschiedenster 
Tiefe zu sehen Gelegenheit haben. Es scheint, als ob die Region des 
Schadels, die fur die Frage nach der corticalen Representation der 
Sensibilitat besonders wichtig ist, die Zentroparietalgegend, infolge 
ihrer Lage auf dem Mittelkopf derartigen StreifschuBverletzungen 
besonders oft ausgesetzt sei. Bei diesen Streifschlissen ist die Stelle 
der Rindenlasion aus der Lage und der Ausdehnung der Schadel- 
impression bzw. des Schadeldefektes mit ziemhcher Sicherheit abzu- 
leiten. Eine ganz genaue Bestimmung ist allerdings nicht moglich, 

1 ) Die Lokalisation im GroBhim und der Abbau der Funktion duroh corti- 
cale Herde. 1914. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



H. Krueger: Sensibilit&tsstflrungen nach Yerletzungen der GroBhimrinde. 75 


da die Hirnrindenverletzung infolge groBerer Zersplitterung der Tabula 
vitrea der Schadelknochen liber das Gebiet der Zerstorung der Tabula 
externa hinaus, die ja die Regel bildet, einen groBeren Umfang haben 
kann, als es nach der auBeren Schadelverletzung der Fall scheint. 
Immerhin geben die auBerlich ftihlbaren Knochendefekte einen guten 
Hinweis auf die GroBe der Rindenlasion, die zum mindesten ebenso 
ausgedehnt wie die erstere ist. DaB daneben die angrenzenden Him- 
teile auch sekundar (durch vasculare usw. Veranderungen) in Mit- 
leidenschaft gezogen werden konnen, ist selbstverstandlich. 

Uber den Ort, an dem die sensiblen Bahnen in der Hirnrinde en- 
digen, wird gestritten. Exner, Dejerine und Long, Henschen, 
Flechsig, Horsley, Schaffer, besonders Hitzig und Munk neh- 
men an, daB die sensiblen Bahnen zusammen mit den motorischen 
und mit ihnen vermischt im Rolandoschen Gebiete endigen. Munk 1 ) 
halt das letztere fur eine nach Korperabschnitten gesonderte senso- 
motorische Zone, in welcher die Ursprungsstatten der motorischen 
Neurone inmitten der Endigungen der sensiblen Bahnen, in der soge- 
nannten „Korperfuhlsphare“ („sensitivo-motorische Zone“ nach De¬ 
jerine und Long) liegen. Dabei schreibt er jedem Korperabschnitte 
eine liber beide Zentralwindungen sich ausbreitende gemeinsame Re¬ 
gion zu, die durch den Sulcus centralis unterbrochen wird. Horsley 
tritt flir die besondere Bedeutung der vorderen Zentralwindung fiir die 
Tiefensensibilitat, vor allem aber flir die Schmerzempfindung ein. 

Im Gegensatz zu dieser Ansicht steht die Meinung derer, die die 
motorischen Funktionen ausschlieBhch oder fast ausschlieBlich an die 
vordere Zentralwindung und die Zentralfurche, die sensiblen dagegen 
an die hintere Zentralwindung, teilweise auch an die dieser anliegenden 
Partien des Scheitellappens geknlipft glauben, eine Ansicht, die schon 
Charcot und Pitres, Ferrier vertraten, die neuerdings besonders 
von Oppenheim, O. Vogt, Brodmann, Bruns, Mills, v. Mona- 
kow 2 ) vertreten wird. Die genannten Autoren nehmen dabei flir die 
Motilitat und die Sensibilitat korrespondierende Zonen flir den Kopf, 
die obere und untere Extremitat an. Etwas abweichend ist die An¬ 
sicht Redlichs, der das Parietalhim als Zentrum fiir die Hautsensi- 
bilitat in Anspruch nimmt, die Bahnen fiir den Muskelsinn aber zur 
vorderen Zentralwindung gelangen laBt. Probst und Ho sei wieder 
bestreiten, daB auch das obere Scheitellappchen Endigungen der sen- 


x ) tJber die Fiihlsph&ren der GroBhimrinde. Mitteilungen 1892, 93, 94, 95, 96. 
*) v. Monakow glaubt daneben, daB die „unbewuBte“ Tiefensensibilitat, die 
„unteilbare Verarbeitung des gliedkinetischen, dem BewuBtsein im Prinzip ent- 
zogenen Eindrucks“ an die vordere Zentralwindung gebunden sei, wahrend die 
protopathisohe Sensibilitat liber einen groBen Abschnitt der Hirnrinde, vielleicht 
den ganzen Cortex verbreitet sei. 
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siblen Bahnen umfasse; sie halten nur die hintere Zentralwindung, 
z. T. auch noch die vordere ftir die cortieale sensible Zone. DaB sen- 
sibles und motorisches Rindenfeld da, wo sie zusammenstoBen, bis zu 
einem gewissen Grade ineinander iibergreifen, wird von den meisten 
Autoren anerkannt. Gegen die vollige Ubereinstimmung des moto- 
rischen und sensiblen Rindenfeldes, besonders gegen die Theorie Munks 
wenden Charcot und Pitres 1 ) ein, daB man in */ 8 aller Lahmungs- 
falle corticalen Ursprungs Storungen der Sensibilitat vermisse, in einem 
weiteren Teile nur solche auBerst fluchtiger Natur, die sich selten mit 
den motorischen Ausf&llen deckten, finde. Auch die Lehre von der 
Abhangigkeit der motorischen Storungen von Storungen des Muskel- 
gefiihls, der taktilen Sensibilitat oder kinasthetischen Storungen weisen 
sie zurtick. Entsprechend fand Schafer in 66% der Falle mit Zer- 
storungen der vorderen Zentralwindung Fehlen jeglicher sensibler 
Ausfallserscheinungen. Mills, Keen, Spiller beobachteten bei vol- 
ligem Defekt der vorderen Zentralwindung keine Stoning der Sensi¬ 
bilitat, auch nicht der Stereognosie. Horsley, Krause berichten 
iiber Falle, in denen nach operativer Lasion der vorderen Zentral¬ 
windung Sensibilitatsstbrungen nur anfangs vortibergehend auftraten; 
auch v. Monakow erwahnt einen derartigen Fall. Angeschlossen seien 
die Beobachtungen, die bei der amyotrophischen Lateralsklerose auf 
die vordere Zentralwindung beschrankten Zellenschwund und Faser- 
atrophie feststellten, wahrend der Gyrus postcentralis wenig oder gar 
nicht betroffen war (Campbell, Montanaro, Rossi-Roussy). 
Die gegenteiligen Beobachtungen, in denen die Geffthlsqualitaten in 
mannigfacher Ausdehnung und Kombination neben den motorischen 
bei Lasionen des Gyrus praecentralis beeintrachtigt waren, glaubt 
v. Monakow entweder durch die Diaschisis, oder aber durch die An- 
nahme weiter greifender Storungen infolge vascularer Schadigungen 
der anliegenden Gehimteile und dergleichen erkl&ren zu konnen. 

Auf der anderen Seite sind siohere Falle beobachtet worden, in 
denen bei Zerstorung des Gyrus centralis posterior und der benach- 
barten Teile des Scheitellappens keine Lahmungen nachzuweisen waren, 
wahrend Sensibilitatsstorungen die regelmaBigen Ausfallserscheinungen 
nach Lasionen dieser Gehirnabschnitte bikien. v. Stauffenberg 1 ) 
konnte bis 1908 13 Falle von reiner Hemianasthesie in der Literatur 
auffinden, von denen 8 autoptisch gesichert waren, davon 2 durch 
Haubenherde, 2 durch Thalamuserkrankungen und 4 durch Parietal- 
lasionen bedingt waren; den letzteren fiigt er einen eigenen nicht ganz 
reinen Fall hinzu. 

x ) Sur quelques points controversus de la doctrine des localisations o^r^brales. 

a ) Zwei Falle von Hemianasthesie ohne Motilit&tsstorung. Archiv f. Psych. 4ft, 

683. 
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DaB der Scheitellappen der Sitz der Beriihrungs- und Druck- 
empfindung sei, konnten Munk und Schiff experimentell an Hunden 
und Affen feststellen, Dessoir wies dasselbe fur das Temperatur- 
gefuhl nach. Cushing reizte bei einer bei BewuBtsein befindlichen 
Kranken die hintere Zentralwindung mechanisch und elektrisch und 
fand dabei, daB die Versuchsperson wahrend des Reizes sensible Sen- 
sationen in der gegeniiberliegenden Hand versplirte, die auf Reizung 
der gleichen Gegend der vorderen Zentralwindung fehlten. Zu ahn- 
lichen Resultaten kam v. Valkenburg. Von besonderer Bedeutung 
fiir die Frage ist der Fall Hosels 1 ), in dem ein porencephalitischer 
Defekt, der die hintere Zentralwindung, die Zentralfurche und einen 
Teil des Markes unter der vorderen Zentralwindung und dem oberen 
Scheitellappchen umfaBte, neben einer Degeneration der motorischen 
Bahnen haupts&chlich eine hochgradige Atrophie der andersseitigen 
Hinterstrangskeme, der oberen Pyramidenkreuzung, der gleichseitigen 
Schleife und des andersseitigen sensiblen Trigeminuskernes nach sich 
gezogen hatte. „Aus diesem Verhalten laBt sich der wichtige SchluB 
ziehen, daB zwischen den Zentralwindungen der linken Seite und dem 
sensiblen Trigeminuskern der rechten Seite vermittels der Schleife eine 
Verbindung existieren muB, die den zentralen Verlauf bestimmter 
Trigeminusfasem reprasentiert.“ Darkschewitsch 2 ) fand als patho- 
logisch - anatomisches Substrat eines Falles von Monoplegia brachialis 
mit starker Herabsetzung ailer sensiblen Qualitaten einen Tuberkel im 
Centrum semiovale der linken Hemisphere im Gebiet des mittleren Teiles 
der hinteren Zentralwindung auf die vordere Zentralwindung iiber- 
greifend. Auch des Paralytikers Lissauers ist hier zu gedenken, der 
klinisch neben den paralytischen Symptomen eine unvollstandige sensible 
Lahmung der rechten Hand bot, und bei dem die schichtenformige 
Zelldegeneration der Hirnrinde am deutlichsten in einem Teile der 
hinteren Zentralwindung und des angrenzenden Scheitellappens war. 

Falle von ausgedehnter Zerstorung des Gyrus postcentralis ohne 
Schadigung der Sensibiiitat sind in der Literatur nicht beschrieben, 
dagegen konnten mehrmals bei kleineren herdformigen Lasionen dieser 
Region sichere Sensibilitatsstorungen nicht nachgewieeen werden. 
Ob, wie v.Monakow meint, jedem Korperabschnitt neben einer engeren 
Reprasentationszone auch in den iibrigen Rindenbezirken des Gyrus 
centralis posterior und dariiber hinaus eine allgemeine Vertretung, 
direkt oder indirekt, zukommt, ist gewiB sehr zweifelhaft. Viel wahr- 
scheinlicher ist, daB, wie von anderen betont wird, sich die sensiblen 

l ) Die Zentralwindungen ein Zentralorgan der Hinterstr&nge und des Trige¬ 
minus. Archiv f. Psych. % 4 , 452. 

*) Zur Frage von den Sensibilitatsstorungen bei Herderkrankungen des Ge- 
hirns. Neurol Centralbl. 1890, S. 714. 
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Rindenbezirke fur die einzelnen Gliedabschnitte gegenseitig in star- 
kerem Grade liberlagem und so kleinere Rindenherde keine nachweis- 
baren Gefuhlsstorungen bedingen oder nur vorubergehend zu sensiblen 
Ausfalien ftihren. 

Eine Reihe von Forschem hat versucht, die als sensibles Rinden- 
feld erkannte Centroparietalgegend weiter zu zerlegen und den einen 
oder anderen Abschnitt mit bestimmten Geftihlsqualitaten in naheren 
Zusammenhang zu bringen. Besonders zahlreich in dieser Beziehung 
sind die Beobachtungen, nach denen der Muskelsinn und die Emp- 
findung von Lage und Bewegung der GliedmaBen von den hintersten 
Partien der Centroparietalregion abhangig sind. So bringt Nothnagel 
die Lageempfindung mit dem Gyrus supramarginalis in Verbindung 
(s. aber auch die gegenteilige, oben skizzierte Ansicht Redlichs). 
Starr und Mac Cosh fanden nach einem operativen Eingriff am Gyrus 
supramarginalis eine isolierte Storung des Muskelsinnes im rechten Arm. 
Grisson und Sanger konnten andererseits in einem Falle, in dem 
sich eine Cyste in der linken hinteren Zentralwindung, ohne auf den 
Scheitellappen iiberzugreifen, fand, klinisch eine Sensibilitatsstorung 
der rechten oberen Extremitat nachweisen, die das Lagegefuhl und 
das stereognostische Vermogen frei lieB. Frank 1 ) nimmt die vor- 
deren Partien der Scheitelwindungen fur die Perzeption der differen- 
zierten Tiefenempfindung in Anspruch, wahrend er das Zentrum fur 
die cutane Sensibilitat in der hinteren Zentralwindung vermutet. Nach 
v. Monakow stort eine tiefe Lasion des Gyrus centralis posterior und 
des anschlieBenden Parietallappens den Ortssinn, die tiefe und die 
Hautsensibilitat. Je mehr der Herd der vorderen Zentralfurche sich 
nahert, wird die Oberflachensensibilitat, je mehr er sich da von nach hinten 
entfernt, der Muskelsinn getroffen; letzterer ist beim Sitz der Lasion im 
Gyrus supramarginalis bisweilen allein geschadigt. Abweichend von 
diesen Untersuchern glaubt Hoppe die corticale Vertretung der 
Temperaturempfindung und des Schmerzgefuhls am weitesten nach 
hinten, d. h. in dem vordersten Teil des Scheitellappens suchen zu 
mussen. Bonhoffer 2 ) nimmt an, daB die Lage- und Bewegungs- 
empfindung naher an die Sphare der Zentralwindungen gebunden sei 
als die Beruhrungsempfindung. 

Die Storungen des stereognostischen Sinnes wurden von Wernicke 
und anderen in die hintere Zentralwindung in Hohe der Armregion 
lokalisiert. Oppenheim glaubt sie durch Lasionen des Scheitellappens 
hervorgerufen. Liepmann nimmt fur seine perzeptive Tastlahmung 

x ) Uber die Reprasentation der Sensibilitat in der Himrinde. Zeitschr. f. 
Xervenheilk. 39 , 193. 

2 ) t)ber das Verhalten der Sensibilitat bei Himrindenlasionen. Zeitschr. f. 
Nervenheilk. %$, 57. 
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die hintere Zentralwindung, fur die assoziative den Scheitellappen in 
Anspruch. Vogt lokalisiert die grobe Stereognosie in der hinteren 
Zentralwindung, die feinere im Scheitellappen. Demgegenuber spricht 
Dejerine dem stereognostischen Sinne jede lokalisatorische Bedeu- 
tung ab; man findet nach ihm bei Tastlahmung stets mehr oder 
minder ausgesprochene Storungen der tibrigen Sensibilitat, bald mehr 
solche der Tiefen-, bald mehr der Oberflachensensibilitat. 

Was die Art der Sensibilitatsstorung bei corticalen Lasionen an- 
betrifft, so waren in der Mehrzahl der beschriebenen Falle alle Ge- 
flihlsqualitaten der Oberflachen- wie der Tiefensensibilitat mehr oder 
minder betroffen. Dabei handelte es sich meist nicht um vollige Auf- 
hebung der verschiedenen Empfindungsarten, sondem nur um starkere 
oder geringere Herabsetzung derselben. 

Nach Monakow stellt sich unmittelbar nach dem Einsetzen der 
Rindenlasion kontralaterale Hemianasthesie ein; doch bedeutet eine 
derartige schwere Beeintrachtigung oder ein totaler Ausfall samtlicher 
Gefiihlsqualitaten nur eine Initialerscheinung. Nach und nach pflegt 
sich die bewuBte Korperempfindung, wenn auch in reduziertem Um- 
fange, wieder einzustellen. Am meisten gestort ist dann die Lokali- 
sation der Hautreize, und zwar besonders in der Hand und die Stereo¬ 
gnosie, weniger die Tiefensensibilitat, relativ am wenigsten leidet die 
gewohnliche protopathische Sensibilitat. Nach Kutner 1 ) leidet eben- 
falls am meisten die Lokalisation der Empfindungen; demnachst 
kommen am haufigsten die Storungen der Empfindung der Lage und 
passiver Bewegungen der Gheder vor, die auch isoliert beobachtet 
werden. Dagegen scheint isoherter Ausfall der Beriihrungsempfindung 
nicht vorzukommen. Schmerz- und Temperaturempfindung sind eben- 
falls, wenn uberhaupt, nur ma8ig, dabei nie isohert gestort. 

Selten ist liber Falle berichtet, in denen erhebliche Dissoziationen 
der verschiedenen Gefuhlsquahtaten vorhanden waren. Dabei handelt 
es sich meistens um einen gewissen Gegensatz der Starke der Stoning 
von Oberflachen- und Tiefensensibilitat, wie er ja auch von den oben 
zitierten Autoren angenommen wird. So konstatierte Dejerine bei 
cerebralen Sensibihtatsstorungen neben gleichmaBiger Herabsetzung 
aller Qualitaten, das Vorkommen einer Dissoziation insofem, als bei 
starker Stoning der Tiefenempfindung die Oberflachensensibilitat nahe- 
zu intakt war. Ebenso betont Bonhoffer, daB Schmerz- und Be- 
riihrungssinn bei cerebralen Lasionen oft gar nicht oder nur in geringem 
MaBe gestort seien. Er fand in einem entsprechenden Falle nur eine 
ganz voriibergehende Beriihrungslahmung, in zwei anderen hatte eine 
Schadigung der Himrinde gar keine Stoning der Benihrungs- und 

x ) Isolierte cerebrale Sensibilitat«storungen. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. 
17 , 312. 
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Schmerzempfindung hervorgebracht. Riilf 1 ) sah nach Granatsplitter- 
verletzung uber dem Scheitelbein fast vollig intakte Oberflachen- 
sensibilitafc; Schmerz- und Temperaturgefuhl waren normal, die Be- 
riihrungsempfindung nur in ganz geringem Grade herabgesetzt. Da- 
gegen bestand eine starke Storung der Tiefensensibilitat und des Lo- 
kalisationsvermogens und vollige Astereognosie. Riilf sucht diese 
Dissoziation dadurch zu erkl&ren, daB er annimmt, daB die kompli- 
zierteren Empfindungsqualitaten mehr in der Peripherie des Cortex 
ihre Vertretung haben, die einfacheren mehr in dessen tieferen Schich- 
ten, wodurch, da in seinem Fade nur eine ganz oberflachliche Schadi- 
gung stattgefunden hatte, das verschieden schwere Betroffensein erklart 
ware. Einzig steht ein Fall Schaffers 2 ) da, in dem die Lokalisation 
der Hautempfindung am meisten, Stereognosie und Tiefenempfindung 
weniger gestort waren, daneben aber eine Dissoziation der Temperatur- 
empfindung derart bestand, daB die cerebral-anasthetische Haut warm 
gar nicht, kalt hingegen als schmerzhaft empfand. 

Ungeklart ist die Frage, ob Hemian&sthesie cerebralen Ursprungs, 
besonders die corticale Storung der Tiefensensibilitat immer zu Hemi- 
ataxie fiihren muB, woffir Oppenheim 3 ), Lewandowsky 4 ) u. a. 
eintreten. Auch Veckenstadt sah Ataxie bei reiner cerebraler Ver- 
nichtung des Muskelsinnes. v. Monakow fand bei dergleichen Herden 
Eutaxie, doch waren die feineren Bewegungskombinationen, wie Zu- 
knopfen, Einfadeln, Schreiben mehr oder weniger gestort. Frank be- 
schreibt einen Fall, in dem sich nach Verletzung des Gyrus supramargi- 
nalis und centralis posterior trotz Storung der Oberflachensensibilitat, 
Lag^effihlsstorung und partieller Storung des stereognostischen Sinnes 
keine Ataxie entwickelte. 

Zu interessanten Erorterungen haben die Beobachtungen gefuhrt, 
in denen sich im AnschluB an sicher corticale Lasionen nach Segmenten 
geordnete sensible Storungen fanden, wie sie als typisch fur Riicken- 
markserkrankungen betrachtet warden. Damit hangt die Frage zu- 
sammen, ob es eine Form der Sensibilitatsstorung gibt, die ohne 
weitOTes atif einen corticalen Sitz der zugrunde liegenden Storung 
schlieBen laBt. 

Von einer Reihe von Autoren wird als pathognomonisch ftir den Sitz 
der Erkrankung in der Hirnrinde neben der Stdrung des stereogno- 

l ) Astereognosie nach Schadelverletzung. Deutsche med. Wochenschr. Z9, 

875. 

8 ) Cher die cerebralen Seneibihtatestorungen vom klinischen und anatomischen 
Gesichtspunkte. Neurol. CentraJbl. 1905, S. 589. 

8 ) Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 6. Auflage. 1913. 

4 ) Die Ataxie. Lewandowskys Handbuch 1, S. 852. Nach Lewandowsky 
hat jedoch die oerebrale Ataxie eine besondere Art, die sie von Ataxien sub- 
cerebralen Ursprungs unterscheidet. 
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stischen Sinnes eine Stoning der Fahigkeit, Berfthrungs- und Schmerz- 
reize zu lokalisieren, angesehen. So halt Bonhoffer eine Storung des 
Lokalisationsvermogens und des taktilen Wiedererkennens bei im 
ttbrigen nur geringfugiger Sensibilitatsstorung ftir eine Rindenlasion 
charakteristisch. Schaffer glaubt, daB das klinische Merkmal der 
cerebralen Sensibilitatsstorung neben Stereoagnosie und Storungen der 
Tiefensensibilitat die Lokalisationsfehler der Hautempfindungen, die 
Topoanasthesie sei, die zugleich als Kriterium gegen supraponierte 
hysterische Geftihlsstorungen gelten konne. Auch v. Monakow halt 
bei Lasionen der Gehirnrinde die Lokalisation der Hautempfindung 
und die Stereognosie fur am meisten gestort, ebenso Kutner. Der 
letztere weist dabei darauf hin, daB, wie Forster dargetan, es sich bei 
der Unfahigkeit, Hautempfindungen richtig zu lokalisieren, nicht 
eigentlich um eine Storung einer einfachen Empfindung, sondem eines 
Assoziationsvorganges in der Hirnrinde handele, so daB man es also 
beim Lokalisationsvermogen mit einer der Stereognosie gleichzusetzen- 
den Rindentatigkeit zu tun habe. 

Als weiteres Charakteristicum einer corticalen Sensibihtatsstorung 
wird von den meisten Forschem, so Goldstein, Camp, Dejerine, 
Muller, Kutner, Darkschewitsch, v. Monakow eine ungleiche 
Verteilung der An- bzw. Hypasthesien angegeben, insofern die Herab- 
setzung der Empfindung aller Qualitaten proximal am geringsten ist 
und distalwarts zunimmt. Daneben betonen Dejerine und M tiller, 
daB die Intensitatszunahme der sensiblen Storung am Rumpf von 
der Mittellinie nach auBen statthatte, v. Monakow fand, daB die 
corticale Sensibilitatsstorung gelegentlich sogar in der Medianlinie 
eine schmale Zone frei lieBe. Diesen Befunden einer Zunahme der 
Gefiihlsstorung von der Wurzel zum Extremitatenende steht jedoch 
eine Beobachtung Strausslers 1 ) gegeniiber, in der sich die groBte 
und starkste Ausbreitung der Empfindungsstorung im Oberarm, ebenso 
stark wie in den distalen Handteilen fand, so daB die distale Intensi¬ 
tatszunahme der sensiblen Storungen auch nicht ein absolutes Zeichen 
ftir den corticalen Sitz ist. Redlich und Bonvicini haben Ahnliches 
gesehen, ebenso Lewandowsky 2 ). Neuerdings betont Lewan- 
dow8y 8 ) nach der Beobachtung von Kriegsverletzungen, daB sich die 
corticalen Sensibilitatsstorungen in ganz unregelmaBiger Form darbieten 
konnen, und schlieBt daraus, daB die Verteilung der Sensibilitat auf 
der Rinde eine rein fokale ware. 


x ) Zur Frage der zentralen Sensibilitatsstorungen von spinalem Typus. Mo¬ 
na tsschr. f. Psych. £3, 381. 

*) Handb. d. Neurol. I, S. 795. 

8 ) Die Kriegsverletzungen des Nervensystems. Berl. klin. Wochcnschr, 
1914, Nr. 51. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIII. 6 
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Neben dieser Differenz der Starke der Gefiihlsstorung sind nun in 
einer groBen Reihe von Fallen sicher cerebraler, meist corticaler Er- 
krankungen Intensitatsunterschiede der sensiblen Storungen gefunden 
worden, die eine deutliche Beziehung zu der friiher als ausschlieBlich 
spinal bedingt angesehenen Segmentierung der Hautoberflache haben. 
Dabei waren teilweise die anasthetischen bzw. hypasthetischen Haut- 
gebiete durch Zonen fast normaler Beriihrungs- und Schmerzempfind- 
lichkeit unterbrochen, teilweise bestanden nur graduelle Unterschiede 
der Intensitat der Storungen, die aber eine deutliche Begrenzung zu- 
lieBen. 

Unter den ersteren Fallen ist besonders der Fall Benedikts 1 ) zu 
nennen, in dem die sonst totale Hemianalgesie nach corticaler Lasion 
durch 4 schmerzempfindende Zonen unterbrochen wurde, die sich iiber 
das Gebiet des III. Trigeminusastes, des 1. bis 3. Dorsalsegmentes, des 
7. bis 9. Dorsalsegmentes und des 4. Lumbalsegmentes erstreckten. 
Camp 2 ) fand in einem hierher gehorenden Falle C l und C 2 und D x 
bis D 5 verschont. 

Eingehend ist die Frage von Mus kens 3 ) studiert worden, der bei 
Epileptikem in pra- und postepileptischen Zustanden haufig Gefiihls- 
storungen segmentaler Art nachweisen konnte, wobei am haufigsten 
und starksten die Segmente T> v D 3 , C 8 und D 4 befallen waren. In 
einem Falle Goldsteins 4 ) waren an der oberen Extremitat die Seg¬ 
mente C 4 —D a am starksten betroffen, die Volarflache der Hand starker 
als die Dorsalflache, an der wieder das Ulnargebiet starker gestort 
war als das radiale, also C 6 und C 7 weniger als C 8 und D r An der 
unteren Extremitat bestand die starkste Stdrung in dem untersten 
Lumbal- und den Sakralsegmenten, wahrend die oberen Lenden- 
segmente weniger getroffen waren. Calligaris 6 ) fand die Hypasthesie 
im Gebiete des 3. bis 6. Cervicalsegmentes und der Lumbalsegmente 
besonders stark ausgepragt. Straussiers Fall wies ein Uberwiegen 
der Gefiihlsstorung in den Segmenten C 4) c 6> c 8 und D 2 —D 4 auf; 
dabei war am Oberarm eine Andeutung von Mittelachse vorhanden. 
Kafka 6 ) fand an der oberen Extremitat besonders die Segmente C 8 

x ) t)ber metamere Sensibilitatsstorungen bei Gehimerkrankungen. Wiener 
klin. Wochenschr. 1907, S. 66. 

*) Type and distribution of sensory disturbances due to cerebral lesion. Ref. in 
Neurol. Centralbl. 1910, S. 350. 

*) Studien iiber segmentale Schmerzgefiihlsstorungen an Tabetischen und 
Epileptischen. Archiv f. Psych. 36, 347. 

4 ) Zur Frage der cerebralen Sensibilitatsstorungen von spinalem Typus. Neu¬ 
rol. Centralbl. 1909, S. 114. 

6 ) Disturbi della sensibility di origine cerebrale a tipo radicolare. Ref. in 
Neurol. Centralbl. 1911, S. 994. 

fl ) Zur Frage der cerebralen Sensibilitatsstorungen vom spinalen Typus. Zeit- 
schrift f. d. ges. Neur. u. Psych. 3, 700. 
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und Dj ergriffen, an der unteren Extremitat wiesen L 6 und S v schlieB- 
lich S 2 —S 4 die starksten Gtefiihlsstorungen auf. Es scheint ihm danach 
das Prinzip zu herrschen, daB die tieferen Segmente am langsten und 
intensivsten die Sensibihtatsstorungen zeigen und anscheinend die 
L 6 und S x entsprechenden Hautgebiete noch langer als die D x usw. 
entsprechenden. Andeutung segmentaler Gefuhlsstorungen bei corti- 
calen Lasionen fanden auch Mills-Weisenburg, Frank, Russel, 
Horsley, Balint, Kutner, Pick, Bergmark, v. Monakow. 
Loewy konnte sie in Fallen von cerebraler Arteriosklerose nachweisen. 

Wenn man die Befunde zusammenfaBt, so kann man sagen, daB 
sich bei durch corticale Herde bedingten Sensibilitatsausfallen haufig 
dem spinalen radikularen ahnliche Verbreitungstypen gefunden haben, 
die am Rumpf Giirtelzonen zeigen, an den Extremitaten parallel zu 
deren Achse orientiert sind, daB dabei die Geftihlsstoning in der Regel 
in den postaxialen Segmenten intensiver und dauemder hervorzutreten 
pflegt als in den praaxialen. Benedikt schlagt vor, derartige Sto- 
rungen „pseudospinar‘ zu nennen. 

Russel, Horsley, Straussler wollen diesen radikularen Typus 
der Sensibilitatsstorungen als differentialdiagnostisches Moment zwi- 
schen Lasionen der corticalen Ftihlsphare und subcorticalen Herden 
verwenden, doch stehen dieser Ansicht Beobachtungen (z. B. Goldstein, 
Calligaris) entgegen, in denen trotz Gefiihlsstorungen von segmen- 
talem Typus Kapselherde, Thalamuserkrankungen usw. gefunden wur- 
den oder angenommen werden muBten. Auch Dejerine, Mtiller, 
v.Monakow glauben, daB subcorticale Sensibilitatsstorungen den 
oorticalen vollig gleichen, wahrend Frank fhr das wichtigste Zeichen 
des corticalen sensiblen Typus halt, daB schwerst geschadigte dicht 
neben feinst empfindenden Stellen liegen konnen. 

Frank versucht auch, die corticalen segmentalen Sensibilitats¬ 
storungen von den spinalen klinisch zu trennen. Er glaubt gefunden 
zu haben, daB im Cortex eine Hautpartie der ventralen Flache scharf 
getrennt von einer dorsal in demselben Niveau gelegenen reprasentiert 
ist, wahrend die Ruckenmarkssegmente die Vorder- und Hinterflache 
desselben Abschnittes gleichmaBig innervieren. Nach v.Monakow 
ist gegeniiber den spinalen Sensibilitatsstorungen charakteristisch die 
starkere Schadigung nach Segmenten, die senkrecht zu den spinalen 
liegen und Aussparung der Empfindungen in rnehr proximalwarts liegen- 
den Grebieten, was bei eigentlich radikularen Lasionen spinalen Ur- 
sprungs nicht vorkommt. 4 

Die Befunde segmentaler Grefiihlsstorungen nach Himherden, be- 
sonders corticalen Lasionen, haben zahlreiche Hypothesen veranlaBt. 

Munk glaubt, daB nicht bloB zwischen den Himrindenregionen 
einereeits und den zugehorigen Korperteilen andererseits, sondem auch 

6 * 
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innerhalb jeder Region und jedes zugehorigen Korperteils, zwischen 
den kleineren Abschnitten von Fiihlsphare und Haut feste Verbin- 
dungen durch die sensiblen Nervenbahnen, deren Erregung die Be- 
ruhrangsempfindung zur Folge hat, bestehen, und daB diese Nerven- 
bahnen, wie sie in der Haut eines Korperteils neben- und nacheinander 
ihren Ursprung nehmen, ebenso regelmaBig neben- und nacheinander 
in zentralen Elementen der zugehorigen Region ihr Ende finden. „Die 
Haut ist auf die Fiihlsphare projiziert.“ 

Nach Bonhoffer ergibt sich fur eine solche Projektion der Glied- 
abschnitte in der Hirnrinde im Munkschen Sinne nichts. Eine solche 
ware erst dann anzunehmen, wenn auch Falle mit ausschlieBlicher 
Anasthesie proximaler Extremitatenabschnitte zur Beobachtung kom- 
men sollten. Kutner schlieBt sich diesen Ausfiihrungen an. Lewan- 
do ws k y *) glaubt, daB eine ganz strenge Projektion der Korperperipherie 
auf die Hirnrinde nicht statthaben konnte, da wir ja totale Ausfalle 
der Sensibilitat tiberhaupt nicht, sondern immer nur lokale Abstump- 
fungen finden, sich also die Rindengebiete fiir die einzelnen Korper- 
teile bis zu einem gewissen Grade iiberdecken miissen. Er schlieBt, 
trotzdem (vgl. oben) daB die Sensibilitat in der Rinde in analoger Weise 
wie die Motilitat geordnet ist, was schon aus dem Parallelismus der 
motorischen und sensiblen Storungen hervorgehe. 

M us kens halt nach pathologischen wie physiologischen Beob- 
achtungen die Annahme fiir zulassig, daB im Projektionsfeld der Kor- 
peroberflache auf der Hirnrinde ebenfalls das Prinzip der Segmentation 
vorherrsche. Mills und Weisenburg nehmen an, daB jeder Muskel, 
bzw. jede Muskelgruppe, die gesonderte corticale Zentren besitzt, 
topographische Beziehungen zu einem Hautsegment hat, das gleich- 
falls ein bestimmtes corticales Zentrum besitzt, das anatomisch und 
funktionell mit dem motorischen Zentrum enge Beziehungen unterhalt, 
daB demnach die topische Aufeinanderfolge in den sensiblen Zentren 
ganz die gleiche wie in den motorischen sei. Innerhalb dieser groben 
Abschnitte sei nun die Differenzierung so weit getrieben, daB jedem 
motorischen Elementarfokus ein sensibler gegeniiberstehe. Sie glauben 
nun, daB die Sensibilitatszentren derjenigen Korperteile, die mit viel- 
faltigen, komplizierten Funktionen ausgestattet sind, im Gehim aus- 
gebreiteter und feiner organisiert sind, daB Storungen daher viel in- 
tensiver auf sie einwirken und langer in ihnen andauern wie in anderen 
Teilen. 

Straussier halt diese Theorie fur unrichtig, weil die kompliziertere 
Funktion an der Hand zweifellos dem radialen Teile derselben und den 
radial gelegenen Fingem zufalle, wahrend die Sensibilitatsstorung in 
seinem Falle (wie auch in der Mehrzahl der sonst beschriebenen Falle) 

1 ) Die cerebralen Sensibilit&tsstorungen. Lewandowskys Handbuch. 
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ulnar am dauemdsten und starksten ausgesprochen war. Ebenso 
wendet Kafka sich gegen die Mills -Weisenburgsche Theorie, die 
nur den Umstand erklarte, daB sowohl motorische wie sensible Affek- 
tionen an Hand und FuB am langsten andauem, nicht aber, warum 
Kleinfinger- und Kleinzehenseite bevorzugt seien. Gegen die Hypo- 
these spreche auch, daB die Stoning am FuBe meist intensiver sei und 
langer andauere, obwohl die Funktion der Hand unendlich kompli- 
zierter als die des FuBes sei. 

Auf physiologische Unterschiede der Feinheit der Sensibilitat der 
verschiedenen Korperabschnitte legt Berg mark groBes Gewicht. 
Er gibt an, daB bei geniigend feiner Priifung Unterschiede der Schmerz- 
empfindung in der ulnaren Handseite gegeniiber der radialen bestan- 
den, daB der Schwellenwert an den Fingem hoher sei als an der Hand, 
auf der Volarseite derselben wieder hoher als auf der Dorsalseite. 
Ahnlich schlieBt Mus kens aus seinen Beobachtungen, daB beim nor- 
malen Individuum die postaxialen Bezirke oft hypalgetisch sind. Auch 
Schaffer scheint es, als ob einzelne Hautsegmente schon beim Ge- 
slinden nicht so leicht zur EinbuBe ihrer Sensibilitat disponiert sind. 
Goldstein erklart es fiir moglich, daB es sich bei dem segmentalen 
Typus der cerebralen Sensibilitatsstorungen um normalerweise vor- 
handene Differenzen der Empfindlichkeit handelt, die nur durch die 
allgemeine Herabsetzung der Sensibilitat deutlicher zum Ausdruck 
kommen. Man brauchte dann nicht anzunehmen, daB die verschiede¬ 
nen Segmente cerebral verschieden ladiert seien. Ebenso rechnet 
Calligaris mit physiologischen Sensibilitatsunterschieden, die zwischen 
den verschiedenen Hautregionen bestehen und die unter pathologischen 
Verhaltnissen sich gleichfalls, nur vielleicht noch deutlicher bemerkbar 
machen. Von einer normalerweise bestehenden tJberempfindlichkeit 
der unterhalb der Hals-Brustgrenze gelegenen obersten Dorsalmeta- 
meren spricht Balint. Er glaubt, daB bei einer unvollkommenen 
Lasion der cerebralen sensiblen Bahnen von diesen Teilen aus langer 
Empfindungen zum Cortex geleitet wiirden als von anderen Segment- 
gruppen aus. Weiter zieht er allerdings noch die Moglichkeit in Be- 
tracht, daB ein Teil der sensiblen Riickenmarkssegmente eine doppelte 
zentrale Innervation besaBe, und diese mehrfach innervierten Segment- 
gruppen es sein konnten, die gelegentlich (so auch in seinem Falle) 
die Schmerzempfindung bewahrten. 

Eigene in dieser Richtung angestellte Untersuchungen haben 
ebenfaJls ergeben, daB bei einer Reihe von Individuen eine gewisse 
Differenz im Grade der Empfindlichkeit der einzelnen Hautabschnitte 
fiir Beruhrungs-, Schmerz- und Temperaturreize nachzuweisen ist. 
Was den Grad dieser Differenz betrifft, so handelt es sich ausnahms- 
los um sehr geringfiigige Unterschiede, die nur bei gespanntester Auf- 
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merksamkeit von den Untersuchten angegeben werden konnen. Die 
Differenz zeigt meistens eine geringere Empfindlichkeit der postaxialen 
Teile; doch stehen diesen Fallen andere gegeniiber, in denen konstant 
die praaxialen Segmente die schwacher flihlenden waren. Die Frage 
ist, inwieweit es sich um suggestiv erzeugte Differenzen handelt; das 
letztere Moment vollig auszuschlieBen, ist um so weniger moglich, als 
etwa die Halfte der untersuchten Individuen keine Andeutung der- 
artiger Unterschiede zeigte. Nach alledem scheint es, als ob solche 
schon physiologisch vorhandenen Segmentdifferenzen der Empfindlich¬ 
keit nicht so sicher festzustellen sind, daB man sie als Basis fur Theorien 
liber Erscheinungen der Pathologie verwerten dlirfte. 

Im folgenden seien die Krankheitsgeschichten von 15 Fallen von 
TangentialschuBverletzungen des Schadels mit Sensibilitatsstorungen 
mitgeteilt. In bezug auf die Untersuchung ist folgendes zu bemerken: 

Vom Sulcus centralis ist das obere Ende in der Weise bestimmt, 
daB entsprechend Thane und Horsleys Angaben die Lange der 
Verbindungslinie zwischen Nasenwurzel und Protuberantia occipitalis 
externa langs der Sagittalnaht gesucht und 55,7% der gefundenen 
Lange von der Glabella aus abgetragen wurden. Das untere Ende 
der Zentralfurche wurde nach Poirier bestimmt, indem auf der oberen 
Kante des Processus zygomaticus des Schlafenbeins eine Senkrechte 
vor dem Tragus errichtet wurde, auf der 7 cm oberhalb der Ohroffnung 
der gesuchte Punkt angenommen wurde. 

Die Priifung der Beruhrungsempfindung geschah mittels einer diin- 
nen weichen Pinselspitze, die der Schmerzempfindung mittels geknopf- 
ter Nadel. Der Temperatursinn wurde mittels mit verschieden warmem 
Wasser gefiillter Reagensglaser geprtift. Zu Untersuchung der Vi- 
brationsempfindung wurde eine Stimmgabel sl x verwendet. 

Einige Worte seien liber die Priifung der farado-cutanen Sensibilitat 
und diese selbst gesagt: 

„Die Empfindlichkeit der Haut gegen den faradischen Strom ist 
eine Sensibilitatsqualitat eigener Art“ [T. Cohn 1 )], jedenfalls eine 
eigenartige Kombination oder Abstufung anderer Gefiihlsqualitaten. 
Auf weichen Bahnen die farado-cutane Empfindung fortgeleitet wird, 
ist unbekannt, doch diirfte auch bei der faradischen Empfindungs- 
priifung eine eigenartige Erregung der schmerzleitenden Fasern das 
Wichtigste sein; vielleicht ist die durch den faradischen Strom her- 
vorgebrachte typische Empfindung in Analogie zum Kitzelgefiihl zu 
bringen. 

Die Untersuchung wurde in der Weise vorgenommen, daB eine 
Pinselelektrode an den vorher bestimmten Korperstellen aufgesetzt, 
der Strom eingeleitet wurde und bei langsamer Verstarkung des Stro- 

*) Leitfaden der Elektrodiagnostik und Elektrotherapie. 1912. 
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mes vom Patienten das erste leise prickelnde Gefiihl angegeben werden 
muBte. Der dabei gefundene Rollenabstand wurde gemessen und in 
das Schema eingetragen. Als Stromquelle wurde ein Pantostat (Rei- 
niger, Gebbert u. Schall) verwendet. Zu bemerken ist, daB bei diesem 
Apparat 9 die groBte Stromstarke bedeutet, die nach 0 zu sinkt, also 
9 dem kleinsten, 0 dem groBten Rollenabstande entspricht. 

Die farado-cutane Sensibihtatspriifung hat auch friiheren Unter- 
suchem auBerordentlich konstante Resultate bei dem einzelnen In- 
dividuum gegeben. Auf Grund der eigenen Erfahrungen ist das nur 
zu bestatigen. Hinzuzufiigen ist noch, daB die farado-cutane Gefiihls- 
prufung auch iiber feinste Storungen noch AufschluB gibt, die nach 
Aussage der Kranken selbst schon geschwunden sind und die mittels 
der ubrigen erwahnten Prtifungsmethoden nicht mehr nachgewiesen 
werden konnen. 

Wahrend die Ergebnisse beim einzelnen Individuum vollig kon- 
stant sind, ergeben sich beim Vergleich der Priifungsergebnisse ver- 
schiedener Individuen doch gelegentlich groBe Unterschiede. Es gibt 
Menschen, deren Haut dem faradischen Strom erheblich mehr Wider- 
stand entgegensetzt als der Norm entspricht. Die Methode der farado- 
cutanen Gefuhlsprufung ist also da eindeutig zu verwenden, wo es gilt, 
halbseitige sensible Storungen festzustellen, wahrend sie da, wo die 
Kontrolle durch die andere Seite fortfallt, wenn sie in negativem Sinne 
ausfallt, riickhaltslos, fallt sie anscheinend im positiven Sinne aus, 
nur mit groBer Vorsicht zu bewerten ist. 

Bernhardt hat eine Tabelle der Starken des faradischen Stroms, 
die zur Erzeugung des typischen Gefiihles an den verschiedenen Korper- 
stellen notig sind, aufgestellt, die auszugsweise hier folgen soil, um 
mit den eigenen Resultaten verghchen zu werden (s. Fig. 1): 

Die gefundenen Zahlen zeigen im allgemeinen Ubereinstimmung. 
Der schwachsten Strome zur Prufung bedurfte es im Gesicht; an 
Armen und Beinen nahm die notige Stromstarke von den proximalen 
nach den distalen Gliedabschnitten hin zu, ohne daB — von der Vola 
manus und der Planta pedis abgesehen — irgendwelche groBere Unter¬ 
schiede zu beobachten waren. Bei der ganzen farado-cutanen Sensi- 
bilitatspriifung ist dieses Verhaltnis meines Erachtens noch viel wich- 
tiger, als die absoluten Zahlen, da es einmal nicht abhangig von der 
Art des Apparates ist, andererseits sich auch in den Fallen, in denen 
die Schwellenwerte fur den faradischen Strom wesentlich iiber das 
obengenannte Mittel hinausgehen oder dahinter zuriickbleiben, sehr 
deutlich auspragt. Zwei Beispiele mogen das erlautem: 

Rollenabstand: 

Gesicht.0,4 1,9 

Oberarm .... 0,5 3,6 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 




88 


H. Krueger: 


Digitized by 


Vorderarm . . 

Rollenabstand: 

. 0,9 3,8 

Handriicken 

• 1,1 

5,4 

Handflache • . 

• 1,4 

5,7 

Oberschenkel . 

. 1,0 

2,7 

Unterschenkel . 

• 1,2 

2,8 

FuBrticken . . 

. 2,0 

3,1 

FuBsohle . . . 

. 2,5 

fiber 9,0 


Nach alledem muB man die farado-cutane Sensibilitatsprtifung als 
eine auJJerordentlioh wichtige betrachten, weil sie gegentiber der Prii- 
fung mit Pinsel und Nadel die objektivere ist, insofern sie das subjektive 



Moment, das vom Untersucher selbst ausgeht, ausschaltet. Sie ge- 
stattet zngleich bei halbseitigen Sensibilitatsstorungen einen SchluB 
auf die Starke der Herabsetzung des Geftihls. 

Fall 1. 

A. B., Torpedowerkstattsarbeiter, geb. 27. V. 1894, ist von Mutterseite mit 
Geisteskrankheit belastet; eine Schwester leidet an einer Stottemeurose. Er gibt 
an, selbst als Kind „kopfkrank <( gewesen zu sein, ohne Besinnung gelegen zu haben. 
Das sei besser geworden, als die Ohren zu eitem begannen. Sp&ter habe er bis zum 
18. Lebensjahre an Blutandrang zum Kopfe gelitten. 

Am 16. III. 1915 wurde er durch Granatsplitter an der rechten Kopfseite ver- 
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wundet. Er war kurze Zeit bewuBtlos; als er erwachte, war er bereits verbunden. 
In der n&chsten Zeit war er schwindelig und hatte taubes Gefiihl in den Finger- 
spitzen; von Paresen ist ihm nichts bekannt. Nach 2 Tagen im Feldlazarett operiert; 
es sollen Knochenteile abgemeiBelt sein. Am Tage nach der Operation trat Erysipel 
hinzu, das in 8 Tagen abheilte. Ende April war die Wundc geschlossen. Er klagt 
jetzt noch iiber Schmerzen in der rechten Kopfseite, Schwerhorigkeit auf dem 
rechten Ohr (von chronischer Mittelohreiterung herriihrend) leichtes Schwindel- 
gefiihl, Taubheitsgefiihl auf der linken Kbrperseite. 

Bef u nd: Auf der rechten Kopfseite eine 4 cm lange Narbe parallel der Median- 
linie, die etwa 1 x / t cm von dieser entfemt 
ist imd in ihrer ganzen Ausdehnung rinnen- 
formig vertieft ist. Die Lage der Narbe zum 
Sulcus centrahs ist etwa folgende (s. Fig. 2.). 

Nervensystem: Pupillengleich, mit- 
telweit, rund, reagieren prompt auf Iicht 
und bei Konvergenz. Augenbewegungen 
frei. V. Pinselstriche werden im ganzen 
Gesicht prompt angegeben, vergleichende 
Pinselberiihrungen in der link en Ge- 
sichtshalfte von Augenhohe abw&rts stets 
schwacher gefiihlt als rechts. Auf der 
Stim keine Differenz der Seiten. Leichte 
Nadelstiche werden in der Gegend unter 
dem linken Auge und vor dem linken Ohr 
gelegentlich ausgelassen, sonst als stumpf 
bezeichnet. Vergleichende Stiche werden 
in der ganzen linken Gesichtsseite, auch 
Stim, schw&eher gefiihlt als an der rech- Fig. 2. 

ten. Fur Temperaturempfindung besteht 

der gleiche Unterschied. Conjunctivalreflex links schwacher als rechts. Mo- 
torischer V intakt. VII—XII intakt. 

Obere Extremit&ten. Tonus und Reflexe symmetrisch, regelrecht. 
Motilitat intakt, grobe Kraft links erhebhch herabgesetzt. Fingemasenversuch 
links erheblich unsicherer als rechts, ebenso erfolgt Zeigen nach einem festen 
Gegenstand links erhebhch unsicherer. Erhebliche Unsicherheit besteht ebenso 
beim Zuknopfen usw. 

Rumpf: Aufrichten mit verschrankten Armen ohne Schwierigkeiten. Bauch- 
decken- und Cremasterreflexe symmetrisch auslosbar. Keine Druckpunkte. 

Untere Extremity ten: Tonus regelrecht. Patellarreflex symmetrisch 
schwach, Achillessehnenreflex symmetrisch normal, FuBsohlenreflex beiderseits 
plantar. Kein Klonus. Motilit&t regelrecht, grobe Kraft in den linksseitigen Ge- 
lenken herabgesetzt. Kniehackenversuch links etwas unsicherer als rechts. Be- 
schreiben eines ELreises mit dem rechten FuB ohne jede Abweichung, Hnks erhebhche 
Unsicherheit, ebenso beim Zeigen mit der FuBspitze nach einem festen Punkte. 
Romberg: leichtes Schwanken nach alien Seiten. Gang ohne Veranderungen. 

Sensibilit&t (Fig. 3). Pinselstriche werden an beiden oberen Extremitaten 
prompt angegeben. Vergleichende Beriihrungen werden an der linken oberen Ex- 
tremitat stets erhebhch schw&cher als an der rechten gefiihlt; links wird nur ein 
leichter Druck empfunden. Dabei werden an der hnken o. E. Striohe an der 
Innenfl&che des Oberarmes, der Ulnarflftche des Vorderarmes, dem ulnaren 
Teile der Hand und dem 4. und 5. Finger dorsal und volar erhebhch schw&cher ge- 
fiihlt als an den entgegengesetzten Teilen. Die Grenzlinien sind sehr scharf. An 
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der rechten oberen Extremitat besteht keine derartige Differenz. Leichte Nadel- 
atiche werden an der linken oberen Ext re mi tat meiet als stumpf bezeichnet, 
fegelm&Big an der linken Hand. Bei starkeren Stichen wird Nadelstich an der 
Radialflkche des linken Vorderarmes, der radialen Halite der Hand und dem 1. 
bis 3. Finger dorsal und volar als spitz, an den entgegengesetzten Teilen als stumpf 
empfunden. Am rechten Arm besteht kein derartiger Unterschied. Konstant 
werden auch starke Nadelstiche links erheblich schwacher empfunden als rechts. 
ThermanSsthesie besteht an der linken oberen Ext re mi tat in den analgetischen 
Bezirken, auoh hier genau Grenzlinien. Thermhypasthesie ist an der ganzen 
linken oberen Extremitat gegeniiber der rechten vorhanden. 

Am Rumpf werden Pinselstriche stets richtig erkannt. Es besteht keine aus- 
gesprochene Differenz der Seiten, die hingegen fiir Nadelstiche und Temperatur- 
empfindung zuungunsten der linken Seite vorhanden ist. 



Fig. 3. 


An der linken unteren Extremitat werden Pinselberiihrungen ebenso wie rechts 
angegeben nur am linken FuBriicken nicht. Vergleichende Pinselstriche werden 
konstant als links schwacher angegeben. Die Hypasthcsie ist links am starksten an 
der Hinterflache des Oberschenkels, der Hinter- und AuBenflache des Unterschen- 
kels und dem FuBriicken. An der rechten unteren Extremitat ist die Beriihrungs- 
empfindung normal, doch besteht eine sehr geringe Differenz am rechten FuBe 
zuungunsten der Dorsalflache. Leichte Nadelstiche werden an der Hinterflftche 
des linken Oberschenkels als stumpf empfunden, an der Hinter- und AuBenflftche 
des linken Unterschenkels meist als stumpf angegeben, am Dorsum pedis links ge- 
legentlich stumpf gefiihlt, an den iibrigen Teilen wie auch rechts stets richtig er¬ 
kannt. Starke Stiche werden an der rechten unteren Extremitat stets spitzer ge- 
fiihlt. Kalt und warm werden auch an der linken unteren Extremitat stets richtig 
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erkannt, doch besteht eine erhebliche Thermhypasthesie gegeniiber der reohten 
Seite. Die region&ren Unterschiede sind die gleichen wie beim Schmerzgefiihl. 

Die Lokalisation von Beriihrungen und Stichen erfolgt an der linken Seite 
ebenso prompt wie rechts. Das Vibrationsgefiihl ist am linken Oberarm erloschen, 
am linken Vorderarm, der linken Hand und der ganzen linken unteren Extremit&t 
erheblich schwacher und kiirzer als an symmetrischen Stellen rechts. Das Lage- 
gefiihl ist in alien Gelenken intakt. Stereognostische Storungen finden sich nicht. 
Das Ergebnis der Priifung der farado-cutanen Sensibilitat zeigt Fig. 4. 



Zusammenfassung: Als Folge einer Schadelverletzung tiber 
beiden Zentralwindungen etwa an der Grenze von deren oberem und 
mittlerem Drittel bestehen ohne wesentliche motorische Storungen 
solche der Oberflachensensibilitat in Form einer Hemihypasthesie, 
die segmentalen Charakter zeigt. Am meisten betroffen sind das Gebiet 
des II. und III. Trigeminusastes, die Segmente C 8 und D v L 6 , S x bis S 3 . 
Die Grenzlinien sind sehr scharfe. Die Stoning zeigt am Arm eine aus- 
gesproohene Verstarkung distalwarts, wahrend am Bein die Storung 
des Schmerz- und Temperaturgefiihls vom Oberschenkel nach dem 
FuBe zu abnimmt, wahrend die Beriihrungsempfindungsstorung distal 
am starksten ist. Parallel der Storung der Oberflachensensibilit&t 
geht die Herabsetzung der Empfindlichkeit gegen den faradischen 
Strom. Das Lokalisationsvermogen ist normal, die Tiefensensibilitat 
nicht merklich geschadigt. Dagegen zeigt das Vibrationsgefiihl eine 
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Herabsetzung an der ganzen linken Korperhalfte, die am linken Ober- 
arm am starksten ist. Es besteht ein leichter Grad von Hemiatazie auf 
der von den tibrigen Storungen betroffenen Seite. Die Stereognosie 
hat nicht gelitten. 


Fall 2. 

L. M., Eisen bahn beam ter, geb. 29. X 1879. Ein Bruder der Mutter ist in einer 
Irrenanstalt gestorben. Er selbet war niemals emstlich krank. Keine Lues, kein 
Potus, kein NicotinmiBbrauch. 

Am 23. 12. 1914 wurde er durch eine Schrapnellkugel an der rechten Kopfseite 
in Form eines Streifschusses getroffen. Er fiel sofort bewuBtlos um, erwachte aber 
nach kurzer Zeit wieder. Mit Unterstiitzung konnte er zuriickgehen. Hand und Fin¬ 
ger waren links vollig gel&hmt, w&hrend er im EUenbogen- und Sohultergelenk Be- 
wegungen ausfiihren konnte. Im ganzen linken Arm bestand ein Gefiihl von Lee re 
und Taubheit, ebenso im linken Bein, das etwas schwacher als das reohte war. 
Vier Tage spater begannen die Beschwerden im linken Bein zu schwinden, erst 
spater wurde auch die linke Hand wieder beweglich. Auch jetzt noch besteht ein 
Gefiihl von Taubheit und Lahmheit; besonders klagt er, daB der linke Arm bei 
Herabhangen sofort einschlafe. Nach Anstrengungen treten leichte Kopfschmerzen 
auf. 

Befund: Auf der rechten Kopfseite eine 4 cm lange Narbe, die etwa in der 

Scheitelmitte beginnt und nach auBen und 
hinten zieht. In der vorderen Halfte der 
Narbe fiihlt man eine Knochenimpression. 
Klopfempfindlichkeit der reaktionslosen 
Narbe besteht nicht. Die Lage der Narbe 
zum Sulcus centralis ist etwa folgende 
(s. Fig. 5): 

Nerve ns ystem: Pupillen gleich,mit- 
telweit, rund, reagieren prompt auf Licht 
und bei Konvergenz. Augenbewegungen 
frei. V. Pinselberiihrungen und Nadel- 
stiche werden beiderseits angegeben; keine 
Differenz der Seiten. VII—XI, ohne Be¬ 
fund. Zunge weicht beim Hervorstrecken 
etwas nach rechts ab. 

Obere Extremitate n: Muskeltonus 
links etwas erhoht. Triceps- und Radius- 
periostreflex beiderseits lebhaft, links 
etwas stArker als rechts. Grobe Kraft 
links herabgesetzt, Motilit&t intakt. 
Fingemasenversuch rechts prompt, links unsicherer. 

Rumpf: Aufrichten mit verschrankten Armen ohne Schwierigkeit. Bauch- 
decken- und Cremasterreflex symmetrisch. Keine Druckpunkte. 

Untere Extremitate n. Muskeltonus regelrecht. Patellar- und Achilles - 
sehnenreflexe symmetrisch lebhaft. Beiderseits FuBklonus angedeutet. Ba¬ 
bin ski beiderseits 0. Grobe Kraft links etwas herabgesetzt. Kniehackenversuch 
beiderseits ohne Unsicherheit. Kein Romberg. Keine Gangstdrung. 
Sensibilit&t (s. Fig. 6). 

Pinselstriche werden an der linken oberen Extremit&t gef iihlt, nur an der Ulnar- 
seite der Hand gelegentlich ausgelassen. Konstant werden Pinselbenihrungen an 
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der linken oberen Extremitat als schwacher angegeben als an der rechten. Dabei 
fiihlt die Ulnarfl&che des linken Vorderarmes und der linken Hand schwacher als 
die Radialflache, die Innen- und der angrenzende Teil der Hinterflache des Ober- 
arme8 sohwacher als die AuBen- und Vorderflache. Nadelstiche werden im Ulnar- 
teile der linken Hand und dem 4. und 5: Finger stumpf gefiihlt; auch an der Ulnar- 
flache des linken Vorderarmes nioht sicher erkannt. Konstant werden Stiche an 
der linken oberen Extremitat schwacher gefiihlt als an der rechten, besonders wie- 
der im Ulnarteile der Hand und des Vorderarmes und an der Innen- imd Hinter¬ 
flache des Oberarmes. Der Temperatursinn ist in analoger Weise gestort. 

Am Rumpf besteht linksseitige Hypasthesie, Hypalgesie und Thermhypasthe- 
sie; erheblich ist die Herabsetzung in der linken Achselhohle und den angrenzenden 



Teilen der Brust und des Riickens. Pat. gibt an, daB er, werin er den linken Arm an 
die Brust lege, das Gefiihl habe, als liege ein Kissen unter dem Arm. 

An der linken unteren Extremitat werden Pinselberuhrungen stets gefiihlt. 
Konstant werden vergleichende Pinselstriche als links schwacher angegeben. Dabei 
ist das Gefiihl am schlechtesten an der Hinterflache des Oberschenkels und am 
Ges&B. Am FuB ist die Differenz nicht sicher. Nadelstiche werden auch an der 
linken unteren Extremitat stets gefiihlt, doch konstant als schwacher angegeben als 
an der rechten unteren Extremitat. Besonders schwach werden Stiche in die Hinter¬ 
flache des Oberschenkels und die anliegenden Teile des GesaBes gefiihlt. Der Tem- 
peratnrsinn verhalt sich wie die iibrigen Gefiihlsqualitaten. 

Die Lokalisation zeigt an den oberen wie unteren Extremitaten nur normale 
Fehler. Das Vibrationsgefiihl ist an der linken oberen Extremitat abgeschwacht 
und verkiirzt, sonst normal. Passive Lageveranderungen werden auch links an 
oberen wie unteren Extremitaten erkannt, doch unsicherer und langsamer als rechts. 
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Stereognostische Storungen bestehen nicht. Die Priifung der farado-outanen Sensi¬ 
bility ergab folgendes Resultat (Fig. 7). 

Zusammenfassung: Eine StreifschuBverletzung des Schadels, 
die die rechtsseitige Rolandosche Region an der Grenze von oberem 
und mittlerem Dritteil betraf, dabei mehr die hintere als die vordere 
Zentralwindung gestort haben diirfte, ftihrt zu leichten motorisehen 
Storungen der linksseitigen Extremitaten. Daneben bestehen erheb- 
liche Sensibilitatsstorungen in Form einer halbseitigen Herabsetzung 
der Bertihrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung und der fa- 
rado-cutanen Sensibilitat links. Die Storung nimmt an der linken 



oberen Extremitat distalwarts erheblich zu, an der linken unteren 
Extremitat ist die Geftihlsherabsetzung dagegen am GesaB und Ober- 
schenkel, besonders dessen Hinterflache am starksten. Am meisten 
betroffen sind von der Storung der Oberflachensensibilitat die S^- 
mente C 8 und D x und S 2 und S 8 . Das Lokalisationsvermogen ist auch 
linkerseits ungestort, das Lagegefuhl in den distalsten Gelenken der 
oberen wie unteren Extremitat leicht herabgesetzt. Das Vibrations- 
empfinden ist an der linken o. E. etwas abgestumpft, das stereogno¬ 
stische Vermogen ist nicht geschadigt. Es besteht leichte Bewegungs- 
unsicherheit in der linken oberen Extremitat. 
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Fall 3. 

W. V., Landwirt, geb. 3. VIII. 1889, ist erblich nicht belastet und nie emstlich 
krank gewesen. Keine Lues, kein Potus, kein Ni cotin mi Bbrauch. 

Am 23. X. 1914 wurde er von einem Granatsplitter an der linken Kopfseite 
verwundet. Er fiel bewuBtlos um und erwachte erst nach langerer Zeit wieder. Er 
konnte dann noch einige hundert Meter zuriickkriechen. Nach dem Erwachen konnte 
er kein Wort hervorbringen, auch nicht schreien. Es bestand auBerdem eine rechts- 
seitige Extremitatenlahmung, die jedoch nur an der rechten Hand vollstandig war. 
Nach einer Operation, die am 5. XI. 1914 vorgenommen wurde und bei der ein 
Knochenstiick entfemt wurde, besserte sich die Extremitatenparese ziemhch schnell 
und die Sprache kehrte langsam wieder. Es scheint sich in dieser Beziehung nach 
seinen Angaben um eine fast reine Storung der Wortfindung gehandelt zu haben. 
Heute sind keine eigenthch aphasischen Storungen mehr nachzuweisen, doch ist 
die Sprache eigenartig stottemd, stockend, langsam; er setzt zu den Worten mehr- 
mals an, skandiert etwas. Von sonstigen Beschwerden gibt er nur eine Schwache 
der rechten Hand an, an der auch taubes Gefiihl besteht. 

Befund: Auf der linken Kopfseite befindet sich in der SchlAfengegend eine 
etwa 4 cm lange Narbe. Unter dieser fiihlt 
man eine Knochenimpression von der 
GroBe eines Funfmarkstiickes, in der die 
auBere Knochenschicht zu fehlen scheint. 

Bei Husten und Pressen keine Vorwolbung. 

Druck auf die reaktionslose Narbe leicht 
8chmerzhaft. Die Lage der Narbe zum 
Sulcus centralis ist etwa folgende (siehe 
Fig. 8). 

Nerve n system: Von seiten der 
Himnerven ist vdllig normaler Befund zu 
erheben. 

Obere Extremitaten. Tonus des 
rechten Amies etwas erhoht. Anconaeus- 
und Supinatorphftnomen rechts starker als 
links. Grobe Kraft bei alien Bewegungen 
rechts deutlich herabgesetzt, besonders in 
der rechten Hand. Motilitat sonst intakt. 

Deutliche Unsicherheit und Unbeholfen- Fig- 8. 

heit der rechten Hand bei sohwierigeren 

H and lunge n wie Zukndpfen des Rookes usw. Fingernasenversuch rechts un- 
si cherer als links. 

Rumpf: Aufrichten mit verschrankten Armen ohne Schwierigkeiten. Bauch - 
decken-, Cremasterreflex symmetrisch auslosbar. Keine Druckpimkte. 

Untere Extremitaten: Muskeltonus normal Patellarreflex und Achilles- 
sehnenreflex rechts deuthch erhoht. Kein FuBklonus, kein Babinski. Kniehacken- 
versuch ohne Ataxie. Grobe Kraft des rechten Beines nicht wesentlich herabgesetzt. 
Romberg 0. Gang regelrecht. 

Sensibilitat (s. Fig. 9): 

Pinselstriche werden an der rechten Vola manus, der Volarflache samtlichcr 
Finger, der Dorsalflache der 2. und 3. Glieder des 2. bis 5. Fingers und des End- 
gliedes des Daumens nicht gefiihlt. An dem iibrigen Dorsum manus und den Grund- 
gliedem aller Finger rechts besteht starke Hypasthesic, die im 5. Finger am starksten 
ist. An der Ulnarseite des rechten Vorderarmes werden Pinselstriche stets angcge- 
ben, doch konst ant erheblich sohwacher gefiihlt als an symmetrischen Stellen des 
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4inken Vorderarms, auoh erheblioh schwacher als vergleichende Pinselberiihrungen 
an der Radialseite des rechten Vorderarmes. Am reohten Oberarm ist die Beriih- 
rungsempfindlichkeit normal. 

Nadelstiche werden in den an- und hypasthetischen Teilen der rechten Hand 
als stumpfer Druck empfunden, an der Ulnarfl&che des rechten Vorderarmes als 
spitz bezeichnet, doch erheblich schwacher als an der Radialf lftche bzw. den symme- 
trischen Teilen der linken oberen Extremitftt empfunden. Temperaturunter- 
schiede werden an der rechten Hand nicht empfunden, an der Ulnarflache des 
Vorderarmes nicht sicher und sehr schwach gefiihlt. 

Das Lokalisationsvermogen ist an der rechten Hand, soweit Beriihrungen iiber- 
haupt empfunden werden, sehr schlecht, an der iibrigen rechten oberen Extremit&t 




Fig. 9. 

normal. Das Vibrationsgefiihl ist an der reohten oberen Extremit&t, auch der 
Hand, erhalten, doch gegeniiber links, besonders distal erheblich abgeschwacht. 
Passive Lageveranderungen in den Fingergelenken rechts werden fast ausschlieB- 
lich richtig angegeben, doch erheblich schlechter gefiihlt als links. Die Prufung des 
stereognostischen Sinnes ergibt, daB kleine Gegenstande in der rechten Hand nicht 
erkannt werden, auch nicht annahemd beschrieben werden konnen, w&hrend die 
Erkennung links prompt erfolgt. 

Am Rumpf und an den unteren Extremitaten bestehen fiir alle Empfindungs- 
qualitaten normale Verhaltnisse. 

Die Prufung der farado-cutanen Sensibilitat ergab folgendes (s. Fig. 10). 
Zusammenfassung: Eine Granatsplitterverletzung der linken 
Kopfseite, die die vordere und hintere Windung der Rolandoschen 
Gegend in deren mittlerem Dritteil traf, dabei auch das untere Scheitel- 
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lappchen ladiert haben diirfte, hat auBer einer Sprachstorung raaOige 
motorische Ausfallserscheinungen im Gebiete der rechten Hand, un- 
bedeutende im Gebiet der rechten unteren Extremitat hervorgebracht. 
Daneben besteht Anasthesie, Analgesic und Thermanasthesie im groB- 
ten Teile der rechten Hand, starke Herabsetzung ftir alle drei Quali- 
taten an deren ubrigen Partien sowie an der Ulnarflache des rechten 
Vorderarmes; betroffen sind also die Segmente C 7 und C 8 . Das Lo- 
kalisationsvermogen ist an der Hand, soweit starkste Beriihrungen 
oder Stiche iiberhaupt empfunden werden, sehr schlecht, sonst normal; 
das Vibrationsempfinden an der rechten oberen Extremitat abge- 



schwacht. Das Lag^efhhl ist auch in den Fingergelenken rechts 
erhalten, doch herabgesetzt. Es besteht komplette Astereognosie 
rechts. Eine wesentliche Bewegungsunsicherheit ist nicht nachzu- 
weisen, nur die Sicherheit und Schnelligkeit der feineren Bewegungen 
hat gelitten. Am Rumpf und der rechten unteren Extremitat sind 
sensible Storungen nicht vorhanden, doch ist das Gefhhl fhr den fa- 
radischen Strom an der ganzen rechten Korperhalfte herabgesetzt. 

Fall 4. 

W. H., Maschinenbauer, geb. 31. HI. 1893, stammt aus gesunder Familie, ist 
stet8 geeund gewesen. Kerne Lues, kein Potus, kein NiootinmiBbrauch. 

Am 21. X. 1914 wurde der durch tiefen StreifschuB an der linken Kopfseite 
Z. t d. g, Psych, n. Near. O. XXXHL 7 
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verwundet. Er fiel bewuBtlos tun, erwachte nach 1 Stunde wieder und kroch zuriick. 
Baa rechte Bein konnte er etwas bewegen, doch war die Kraft aehr gering, der rechte 
Arm war vollig gel&hmt. 10 Tage spater wurde er, angeblich wegen Eiterung, 
operiert und es wurde ein Knochenstiick entfemt. 10 Tage nachher begann die Be- 
weglichkeit im rechten Arm wiederzukehren. Allmahlich besserte sich die Motilit&t, 
so daB er jetzt nur noch liber m&Bige Schw&che im rechten Arm klagt. Nicht ge- 
bessert hat sich das taube Gefiihl auf der rechten Korperseite, auch schlafen die 
rechtsaeitigen Extremit&ten haufig ein. Wei ter bekommt Pat. nach Anstrengungen 
leiohtes Druckgefiihl in der Narbe. 

Befund: Auf der linken Kopfseite zieht, in der Scheitelmitte beginnend, eine 

10 cm lange Narbe schr&g nach hinten 
unten, deren Mitte etwa liber dem linken 
Scheitelbeinhocker eine markatlickgroBe 
Impression des Knochens flihlen l&Bt. Die 
Tabula externa scheint zu fehlen, die Ta¬ 
bula interna vorhanden zu sein. Bei Husten 
und Pressen keine Vorwdlbung. Die Lage 
der Narbe scum Sulcus centralis ist etwa 
folgende (s. Fig. 11). 

Nervensystem: Himnerven: Pupil- 
len gleich, mittelweit, rund, reagieren 
prompt auf L. und C. Augenbewegungen 
frei. V. Pinselstriche werden an der 
rechten Wange gelegentlich ausgelassen, 
konstant an der. rechten Gesichtsh&lfte 
von dem Auge abwarte schw&cher gefiihlt 
als an der linken; an der Stim beeteht 
keine Differenz. Nadelstiche werden im 
hyp&sthetischen Gebiet als stumpf emp- 
funden. Die iibrigen Himnerven sind normal. 

Obere Extremit&ten. Muskeltonus rechts erhOht. Triceps- und Radius- 
periostreflex rechts gegeniiber links erheblich gesteigert. Die Muskulatur rechts 
schlaffer als links, grobe Kraft rechts erheblich vermindert. Beim Fingemasenver- 
snch rechts starkes Zittem und Danebenfahren, links gelingt er prompt. Ebenso 
starke Unsicherheit beim Versuch, mit der rechten Hand nach einem featen Gegen- 
stand zu fassen, die bei AugenschluB erheblich zunimmt. 

Rumpf: Bauohdecken- und Cremasterreflex symmetrisch ausldsbar. Auf rich- 
ten mit verschr&nkten Armen ohne Schwierigkeiten. Keine Druckpunkte. 

Untere Extremit&ten: Tonus symmetrisch, regelrecht. Patellarreflexe 
beiderseits lebhaft, rechts etwas st&rker als links. Achillessehnenreflexe etwa 
gleich. Kein FuBklonus, kein Babinski. Muskelvolumen rechts geringer als links, 
besonders am Oberschenkel. Grobe Kraft in alien Gelenken herabgesetzt. Knie- 
haokenversuch links sicher, rechts erheblich unsioherer. Beim Gang leichte Un- 
sicherheit des rechten Beines. 

Sensibilit&t (s. Fig. 12): An der rechten oberen Extremit&t werden Pinsel- 
beriihrungen meist ausgelassen, konstant an der Ulnarseite der Hand und des 
Vorderarmes. Vergleichende Striche werden rechte schw&cher gefiihlt als links. 
An der rechten oberen Extremit&t ist die Ulnarseite der Hand, der 4. und 5. Finger, 
die Ulnarseite des Vorderarmes, volar wie dorsal fast vollig anfisthetisch, die Innen- 
fl&che des Oberarmes unempfindlioher als die AuBenseite. Nadelstiche werden an 
der ganzen rechten oberen Extremit&t stets als stumpf bezeichnet, an der linken 
stets spitz gefiihlt. Kalt und warm werden an der Ulnarseite der Hand, dem 
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4. und 5. Finger auch bei groBen Temperaturunterschieden nicht aicher unterschieden. 
Sonet verh&lt sich die Temperatnrempfindung wie die Tastempfindung. 

An der rechten Rumpfhalfte besteht eine sehr leichte Herabsetzung der Emp- 
findong fur alle Qualitaten gegeniiber links. 

An der rechten unteren Extremit&t werden Pinselstriche gelegentlich ausge- 
lassen, konstant werden sie am rechten Ober- und Unterscheiikel schw&oher gefuhlt 
ale links, an den Zehen und dem FuB besteht kein Unterechied. Nadelstiche werden 
an der rechten unteren Extremit&t, besonders dem Unterschenkel, nur selten als 
spitz empfunden; konstant werden vergleichende Nadelstiche als rechts schw&oher 
bezeichnet. Auch davon ist der FuB ausgenommen. Kalt und warm werden auch 



an der rechten unteren Extremit&t richtig unterschieden, doch schw&oher empfun¬ 
den als an der linken unteren Extremit&t. 

Das Lokalisationsvermdgen ist an beiden unteren Extremit&ten und der linken 
oberen Extremit&t normal, an der rechten oberen Extremit&t stark gestort. Es 
kommen am Vorder- und Oberarm Fehler bis zu 20 cm vor. Das Vibrationsgefuhl 
an der rechten oberen Extremit&t erloschen, an der rechten unteren Extremit&t stark 
verkiirzt und abgeschwacht. Passive Lageveranderungen im rechten Hand- und 
in den rechtsseitigen Fingergelenken werden nicht erkannt; auch im rechten Ellen- 
bogengelenk so wie in den rechtsseitigen Zehengelenken konnen leichte Lagever&nde- 
rungen nicht ganz sicher angegeben werden. Das stereognostische Vermdgen ist 
rechts erloschen. 

Die Priifung der farado-cutanen Sensibilitat ergab folgendes (s. Fig. 13). 

Zusammenfassung: Ein tiefer StreifschuB des Schadels, der 
von der Rolandoschen Gegend nach der Lage der fOhlbaren Knochen- 
verletzung fast ansschlieBlich die hintere Zentralwindung und aufier- 
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dem noch den vorderen Teil des unteren Scheitellappchens, beides 
vor allem in der Armregion betroffen hat, fuhrte zu leichten moto- 
rischen Ausfallserscheinungen in der rechten oberen Extremitat. Da- 
neben kam es zu einer starken rechtsseitigen Herabsetzung der Sensi- 
bilitat, die an dem rechten Arm am starksten ist. Die Beruhrungs- 
und Temperaturempfindung sind im Ulnarteile der Hand und des 
Vorderarmes samt den zugehorigen Fingem aufgehoben, in den ub- 
rigen Teilen der rechten o. E. stark herabgesetzt. Analgesic besteht 
in der ganzen rechten oberen Extremitat. Die Stoning zeigt eine 
ausgesprochene Zunahme distalwarts, auBerdem segmentale Grenz- 



linien, insofem C 8 und D x am starksten betroffen sind. Die Lokali- 
sation an der rechten o. E. ist stark gestort, das Lagegefuhl in den 
distalsten Gelenken (Hand und Finger) erloschen, proximaler (Ellen- 
bogengelenk) abgeschwacht. Das Vibrationsgeftihl ist aufgehoben, 
es besteht Astereognosie und erhebliche Hemiataxie. An der rechten 
Rumpfhalfte, der rechten unteren Extremitat mit Ausnahme des 
FuBes und der rechten Gesichtshalfte vom unteren Augenlide abwarts 
besteht diffuse Hypasthesie, Hypalgesie und Thermhypasthesie. Die 
Lokalisation zeigt keine nennenswerten Fehler, die Erscheinungen 
nehmen proximal warts zu, eine segmentale Begrenzung fehlt. Die 
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Tiefensensibilitat ist nur wenig gestort, ebenso das VibrationsgefOhl. 
Die faradische Sensibilitat weist an der ganzen linken Korperseite, 
ausgenommen die Stim, eine Herabsetzung auf. 

Fall 5. 

F. G., Exporteur, geb. 10. V. 1879, st&mmt aus nervengesunder Familie. Er 
war stets gesund, akquirierte aber vor 13 Jahren Lues, die mit 4 Injektionskuren 
bebandelt wurde. Er hat seither angeblich nie syphilitische Erscheinungen geboten. 
Kein Potus, kein NicotinmiBbrauch. 

Am 21. XII. 1914 wurde er dureh GewehrschuB (Querschlager) an der linken 
Kopfseite verwundet. Er fiel bewuBtlos um, erwachte nach kurzer Zeit wieder. 
Der rechte Arm soli gelahmt gewesen sein, das rechte Bein blieb normal. Unter 
Fiihrung konnte er zuriickgehen, wurde dann unter Obelkeit und Erbrechen wieder 
besinnungslos. Ohne Operation trat zuerst Besserung ein, dann trat Fieber auf. 
Ende Januar 1915 starkeres Fieber, deshalb im Februar und Marz Operationen, bei 
denen Knochensplitter entfemt wurden. Danach Heilung der Wunde. Kurze Zeit 
nach der Verletzung konnte er den rechten Arm wieder bewegen. Seit der Verletzung 
besteht starkes Taubheitsgefiihl in der rechten oberen Extremit&t, am st&rksten 
jetzt noch an der Kleinfingerseite der rechten Hand. 

Bef und: Auf der linken Kopfseite befindet sich eine 7 1 /* cm lange, bis 2 1 /* cm 
breite Narbe, die im linken Schlafenwinkel 
der Haare etwa an der Coronamaht be- 
ginnt und schrag nach hinten und lateral 
zieht. Der groBere Teil der Narbe ist stark 
vertieft. Oeim Husten und Pressen keine 
Vorwolbung. Druck auf die Mitte der 
Narbe ist stark schmerzhaft. Die Lage der 
Narbe zum Sulcus centralis ist etwa fol- 
gende (s. Fig. 14): 

Nervensystem: Pupillen gleich, mit- 
telweit, rund, reagieren prompt auf L. 
und C. Augenbewegungen frei; beim Seit- 
wartsblick in den Endstellungen leichte 
nystagmoide Zuckungen (ra&Bige Myopie). 

V. Pinselstriche werden stets gefiihlt, doch 
konstant auf der ganzen rechten Gesichts- 
h&lfte schwacher empfunden als links; 
das gleiche gilt fur Nadelstiche. VII—XII 
intakt. 

Obere Extremit&ten: Muskeltonus 
Supinatorph&nomen rechte etwa* starker als links. Grobe Kraft rechts etwas herab- 
gesetzt, Motilit&t intakt. Fingemasenversuch links prompt, rechts deutUche Un- 
si cherheit. 

Rumpf: Bauchdecken-, Cremasterreflex etwa symmetrisch auslosbar. Auf- 
richten mit verschrftnkten Armen ohne Schwierigkeiten. Keine Druckpunkte. 

Unterer Extremitat: Muskeltonus rechts erhbht. Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe rechts lebhafter als links. Kein FuBklonus. Bei Reizung der FuBsohle 
links deutliche Plantarflexion aller Zehen, rechts Plantarflexion der 2. bis 5. Zehe, 
wahrend die groBe Zehe stehenbleibt. Grobe Kraft rechts etwas abgeschw&oht, 
besonders bei Bew^ungen im Hiiftgelenk. Kniehackenversuch rechts etwas zo- 
gemd, doch ohne wesentliches Danebenfahren. 
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Sensibilitat (s. Fig. 15): 

Pinselberiihrungen werden an beiden oberen Extremit&ten stets angegeben; 
wahrend sie aber links als Pinselstriche erkannt werden, erzeugen sie rechts nur ein 
Druckgefuhl und werden schwacher als links gefiihlt. Am schw&chsten ist das Ge¬ 
fiihl an der Ulnarseite der rechten Hand; am Vorderarm ist das Tastgefiihl an der 
Ulnarfldche schwacher als radial, am Oberarm ist das Gefiihl an der Innenfl&che 
kitzlicher, dabei aber schwacher und undeutlicher als an der AuBenflache. Nadel- 
stiche werden an der Ulnarseite der rechten Hand und dem 4. und 5. Finger nicht 
immer als solche erkannt. Konstant werden vergleichende Schmerzreize an der 
rechten oberen Extremitat als schwacher als links bezeichnet; auch fiir sie ist 
das Gefiihl an der Ulnarfl&che des Vorderarmes, der Ulnarseite der Hand und der 
Innenflache des Oberarms am meisten abgestumpft. Temperaturunterschiede 




Fig. 15. 


werden bei m&Bigen Differenzen an der Ulnarseite der Hand und des Vorderarms 
und den beiden ulnarsten Fingem gelegentlich ausgelassen. Im ubrigen bestehen 
Differenzen wie fiir die Schmerzempfindung. 

Am Rumpf werden Pinselberiihrungen, Stiche und Temperaturunterschiede 
rechts konstant schwacher als links gefiihlt. Am st&rksten ist die HerabsetZung in 
den um die Achselhohle liegenden Teilen der Brust und des Riickens; hier ist das 
Gefiihl am undeutlichsten, zugleich am kitzlichsten. 

An der rechten unteren Extremitat werden Pinselberiihrungen stets angegeben, 
doch erzeugen sie auBer am FuBe nur ein leichtes Druckgefuhl. Vergleichende Pin¬ 
selstriche werden an der rechten unteren Extremitat schwacher als an der linken ge- 
fuhlt; besonders groB ist der Unterschied am Oberschenkel. Konstant werden Be- 
riihrungen an der Innen- und Vorderflache des rechten Oberschenkels xmd Unter- 
schenkels schwacher als an der AuBen- und Hinterflache gefiihlt, am Dorsum pedis 
schwacher als an der Planta. An der linken unteren Extremitat besteht keine der- 
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artige Differenz. Nadelstiohe werden auch an der rechten unteren Extremit&t state 
angegeben, doch erheblieh schw&cher als links gefiihlt. Temperaturunterschiede 
werden bei m&Bigen Differenzen an der Vorderl&che des rechten Unterschenkels 
nicht sicher erkannt, im iibrigen besteht diffuse Herabsetzung des Temperatuige- 
fiihls an der rechten unteren Extremit&t. Schmerz- wie Temperaturempfindung 
sind besonders herabgesetzt an der Vorderflftche des Ober- und Unterschenkels. 

Die Legalisation ist an der ganzen rechten Korperseite erheblieh unsicherer als 
an der linken. Besonders groB ist die Unsicherheit an den proximaleren Teilen der 
rechten oberen Ext re mi tat. Es kommt vor, daB Beriihrungen in der Mitte des 
rechten Oberarmes auf der rechten Brustseite lokalisiert werden. Das Lagegefiihl 
ist in Finger- wie Zehengelenken intakt. Das Vibrationsgef uhl ist auch an der rech¬ 
ten Korperseite erhalten, doch erheblieh schw&cher und kiirzer als links. Pat. 
spurt alle Gef uhlsqualitaten auf der rechten Seite versp&tet, besonders Temperatur- 
reize. Der stereognostische Sinn ist erhalten. 

Die Priifung der farado-cutanen Sensibilit&t ergibt folgendes (s. Fig. 16). 



Znsammenfassung: Eine dnroh Knocheneiternng komplizierte 
Verletzung der Schadeldecke, die die linksseitige vordere und hintere 
Zentralwindung in Hohe der Grenze zwischen oberem und mittlerem 
Dritteil betroffen hat, fiihrt zu leichten motorischen Storungen der 
rechteseitigen Extremitaten. Daneben bestehen im Verhaltnis zu den 
motorischen Ausfallserscheinungen viel erheblichere sensible Sto¬ 
rungen, die die gesamte Oberflachenempfindung, das Vibrationsgeftihl 
und die farado-cutane Sensibilitat der ganzen rechten Seite betreffen, 
das Lagegefiihl dagegen freilassen. Die Storung nimmt an der rechten 
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oberen Extremitat distal deutlich zu, an der rechten unteren Extremi¬ 
tat wird die Stoning am Oberschenkel, d. h. proximal, konstant als 
am starksten angegeben. Am meisten geschadigt sind die Segmente: 
C 8 und D x und Lg—Lg. Fur alle Qualitaten der Oberflachensensibilitat, 
besonders aber den Temperatursinn, besteht verlangsamte Empfin- 
dungsleitung. Das Lokalisationsvermogen ist rechterseits schwer ge- 
Bchadigt, am Arm, besonders in dessen proximaleren Teilen, mehr al& 
am Bein. Der stereognostische Sinn hat nicht gelitten. Es besteht 
deutliohe Hemiataxie der rechten oberen Extremitat. 


Fall 6. 

Ph. Sch., Graveur, geb. 18. VI. 1877, stammt aus gesunder Familie und ist nicht 
ernstlich krank gewesen. Mit 20 Jahren Gonorrhde. Keine Lues, kein Potus, kein 
NicotmmiBbrauch. 

Am 4.1. 1915 wurde er durch GewehrschuB an der rechten Kopfseite verwun- 
det. Er wurde nicht bewuBtlos, konnte allein ein Stuck Weges zuriickgehen. Als 
erstes fiel ihm auf, daB das Gefuhl an der hnken Korperhalfte vollig taub war, 
w&hrend die Beweglichkeit der GJieder unversehrt blieb. Er wurde zuerst nur 
verbunden, am 7. I. aber operiert; es sollen Knochensphtter entfemt worden sein. 
Kein Fieber, keine Eiterung. Auch damals intakte Motilitat, nur Taubheitsgefuhl 
an der linken Korperseite. 4—5 Tage naoh der Operation sank er morgens beim 
Aufstehen zusammen; er war linksseitig gelahmt, das Taubheitsgefuhl hatte bis zu 
volliger Empfindungslosigkeit zugenommen. Nach 4 Wochen besserten sich die 
Lahmungserscheinungen, zuerst distal. Nach emeuter Operation am 27. III., bei der 
Knochensplitter entfemt wurden, weitere Besserung. 7 Wochen sp&ter Heilung 
der Wunde. 

Befund: An der Grenze von Hinter- und Mittelkopf rechterseits etwa 2 cm 

von der Mittellinie entfemt eine 4 cm 
lange, bis 3 cm breite Impression, iiber der 
zum Teil eine reaktionslose Narbe liegt. 
Bei Husten und Pressen Vorwolbung 
einer in der Mitte gelegenen pfennigstiick- 
groBen Stelle. Die Lage der Narbe zum 
Sulcus centralis ist etwa folgende (siehe 
Fig. 17). 

Nervensystem: Pupillengleich,mit- 
telweit, rand, reagieren prompt auf L. 
und C. Augenbewegungen frei; leichte 
nystagmoide Zuckungen beim Blick seit- 
w&rts. V. Sensibilitat fiir alle Qualitaten 
intakt. Kaumuskulatur nomial. VII bis 
XII intakt. 

Obere Extremitaten. Tonus links 
in geringem Grade erhoht. Triceps-, 
Radiu8periostreflex links etwas starker 
als rechts. Motiht&t intakt, Kraft links in 
geringem Grade herabgesetzt. Fingemasenversuch ohne Danebenverfahren. 

Rumpf: Aufrichten mit verschrankten Armen ohne Schwierigkeiten. Bauch- 
decken-, Cremasterreflex symmetrisch auslosbar. Keine Drackpunkte. 
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Untere Extremitaten: Tonus etwa symmetrisch, normal. Patellar-, 
Achillessehnenreflex symmetrisch, lebhaft. Kein FuBklonus. Fuflsohlenreflex 
beidereeits plantar, links erheblich stumpfer. Motilitat intakt, grobe Kraft links 
spurweise herabgesetzt. Zehenbewegungen links etwas langsamer als rechts. Knie- 
hackenversuch ohne Danebenverfahren. Romberg 0. Gang ohne Besonderheiten. 

Sensibilit&t (s. Fig. 18). 

Pinselstriche werden am ganzen K6rper prompt angegeben, auch leichteste 
stets richtig erkannt. Vergleichende Pinselstriche an symmetrischen Stellen ergeben 
keine Differenzen. Nadelstiche werden auch an der linken Korperhalfte gefiihlt, 
doch weniger richer als rechts erkannt, besonders am Rumpf von der 6. Rippe ab- 
w&rts und an der linken unteren Extremit&t. Am linken FuBriicken ist die Schmerz- 
empfindung am schlechtesten, leichte Stiche werden ofter ausgelassen oder als Druck 



Fig. 13. 

bezeichnet. Am starksten ist die Hypalgesie an der Vorderflache dee Ober-, 
tier Innenflache des Unterschenkels und dem FuBriicken. Kalt und warm werden 
an der libken unteren Extremit&t bei maBigen Differenzen haufig verwechselt, 
besonders auf dem linken FuBriicken; auch an den unteren Partien des Rumpfes 
etwa bis zum Rippenbogen werden Temperaturunterschiede hnks erheblich schwft- 
cher gefiihlt als rechts. Dariiber und an der oberen Extremitat besteht kein sicherer 
Beitenunterschied. 

Die Lokalisation von Beriihrungen und Stichen ist auf der ganzen linken Seite 
erheblich unsicherer als auf der rechten; an der linken unteren Extremitat sind 
die Fehler besonders erheblich. Das Vibrationsgefiibl ist auf der ganzen linken 
Seite erheblich abgeschw&cht und verkiirzt, iiber dem linken Unterschenkel und am 
linken FuB erloschen. Das Lagegefuhl ist intakt. 

Die Priifung der farado-cutanen Sensibilitat ergibt folgendes (s. Fig. 19). 
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Zusammenfassung: Eine Verletzung liber der rechten Kopf- 
seite, die die Rolandosche Gegend im oberen Dritteil, dabei aus- 
schheBUch den Gyus centralis posterior getroffen hat, bewirkt an sich 
keine motorischen Storungen, sondem nur halbseitige Empfindungs- 
storung in der gegeniiberliegenden Korperhalfte. Die einige Zeit nach 
der Verletzung eingetretenen Motilitatsstorungen mlissen als Fem- 
8ymptome einer Knocheneiterung angesehen werden und sind heute 
wieder fast vollig geschwunden. Die Storung der Oberflachenempfin- 
dung laBt das Trigeminusgebiet frei. An der librigen Korperh&lfte 
ist sie in der Weise dissoziiert, daB die Benihrungssensibilitat, soweit 



priifbar, verschont ist. Schmerz- und Temperaturgeflihl sind gleich- 
maBig ergriffen und am starksten an der linken u. E. gestort, an der 
wieder eine deutliche Verstarkung distalwarts nachzuweisen ist. Am 
starksten betroffen sind die Segmente Lj—L 6 . Am linken Arm ist 
weder eine distale Verstarkung noch eine Segmentierung nachweisbar. 
Das Vibrationsgefiihl ist am linken FuB und Unterschenkel fast auf- 
gehoben, an der librigen linken Korperhalfte verklirzt; das Lagegeftihl 
ist intakt. Wesenthche Bewegungsunsicherheit besteht nicht. Die 
Priifung der farado-cutanen Sensibilitat ergibt eine deutliche Differenz 
zuungunsten der Unken Seite. 
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Fall 7. 

J. E., Tischler, geb. 3. XII. 1891, ist erblich durch Geisteskrankheit des Vaters 
belastet. Er selbst war stets gesund. Keine Lues, kein Potus, kein NiootinmiB- 
brauch. 

Am 19. IX. 1914 wurde er durch einen Grauatsplitter an der rechten Kopfseite 
verwundet. Er war 10 Minuten bewuBtlos, konnte, als er erwachte, beide Beine 
nicht bewegen, der linke Arm war sehr schwach. Noch am gleichen Tage erholte 
sich das rechte Bein, der linke Arm erlangte innerhalb der n&chsten 4 Wochen seine 
alte Kraft wieder. Am 5. X. 1914 wurden Knochensplitter entfemt, die Kopfwunde 
heilte schnell zu und das linke Bein besserte sich in den proximaleren Gelenken, 
wahrend in dem linken FuB- und den Zehengelenken die Beweglichkeit mangelhaft 
blieb. Unter der linken FuBeohle spiirt Pat. seither lebhaftes Brennen. Gelegent- 
lich treten heute noch Kopfschmerzen auf. 

Befund: Auf dem rechten Mittelkopf, etwa 3 cm von der vorderen Spitze 
der Lambdanaht entfemt, eine 5 cm 
l&nge, bis l 1 /* cm breite Narbe, die nach 
vom und auBen zieht und deren hinterer 
Pol etwa 2 cm von der Mittellinie entfemt 
ist. Im vorderen Teil der Narbe ein 
37i cm langer Knochendefekt. Bei Pressen 
und Husten geringe Vorwolbung sichtbar. 

Narbe reaktionslos. Die Lage der Narbe 
zum Sulcus centralis ist etwa folgende 
(s. Fig. 20). 

Nervensystem: Pupillengleich, mit- 
telweit, mnd, reagieren prompt auf L. 
und C. Augenbewegungen frei. V. Leichte 
Pinselstriche werden an der linken 
Schlafe und Stimh&lfte sowie der Gegend 
unter dem linken Auge nicht gefiihlt, in 
den ubrigen Gesichtsteilen links sowie 
der ganzen rechten Gesichtshftlfte prompt 
angegeben. Nadelstiche werden in dem be- 
schriebenen Gebiet ebenso wie im ubrigen Gesicht stets richtig angegeben, doch 
konstant schw&cher als in den ubrigen Teilen gefiihlt. Kaumuskulatur intakt. 
VII bis XII intakt. 

Obere Extremitaten: Tonus normal. Anconaeus- und Radiusperiost* 
reflex links etwas starker als rechte. Motilitat und grobe Kraft etwa symmetriseh 
normal Fingemasenversuch ohne Sohwanken. 

Rumpf: Bauchdec^enreflex rechts erheblich starker als links. Cremaster- 
reflex symmetriseh auszulosen. Aufrichten aus der Ruckenlage ohne Schwierig- 
keiten. Keine Druckpunkte. 

Untere Extremitaten: Leichte Spasmen links. Patellarreflex beiderseits 
lebhaft ohne sichere Seitendifferenz. Achillessehnenreflex rechts lebhaft, links 
klonisoh gesteigert. FuBklonus links ad infinitum vorhanden, rechts nicht auslos- 
bar. FuBsohlenreflex rechts plantar, links geht die groBe Zehe langsam plantar 
und nach innen, die ubrigen Zehen, besonders die 2. und 3. gehen dorsal. Motilitat 
im linken Hiift- und Kniegelenk normal. Die Plantarflexion im FuB- und den 
Zehengelenken ist links schwach vorhanden, die Dorsalflexion fehlt, rechts sind 
beide Bewegungen normal ausfiihrbar. Die grobe Kraft der linken unteren Extremi- 
tat ist stark herabgesetzt. Der Kniehackenversuch erfolgt links ziemlich unsioher, 
rechts prompt. 



Fig. 20. 
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Sensibilitat (s. Fig. 21): An der linken oberen Extremitat werden leiohte 
Pinselstriche zu gleichen Teilen ausgelassen und angegeben. Vergleichende Striohe 
werden links stets schw&cher als rechts empfunden, dabei als Kitzelgefiihl bezeioh- 
net, rechts als Pinselstrich. Am linken Oberarm werden Pinselberiihrungen an der 
Innenflache schwacher als an der AuBenfl&che gefiihlt. Am Vorderarm und der 
Hand bestehen keine derartigen Unterschiede. Nadelstiche werden an der linken 
oberen Extremitat stets richtig angegeben, dabei am linken Ober- und Vorderarm 
schwacher gefiihlt als rechts; an den H&nden besteht keine derartige Different 
Kalt und warm werden bei maBigen Differenzen links erheblich unsicherer unter- 
schieden als rechts. 

Auf der ganzen linken Rumpfseite werden Pinselberiihrungen nur gelegentlich 



Fig. 21. 


richtig angegeben. Nadelstiche werden am ganzen Rumpf erkannt, doch links 
schwacher gefiihlt als rechts; dasselbe gilt von Temperaturdifferenzen. 

An ddr linken unteren Extremitat werden leichte Pinselberiihrungen stets aus¬ 
gelassen. Nadelstiche werden links meist nicht erkannt, haufig iiberhaupt nicht 
empfunden. Dabei gibt Pat. an, daB er bei Stichen in die linke Planta pedis wohl 
die Zuckungen, die durch sie ausgelost wurden, verspure, nicht aber die Stiche selbst. 
VergJeichende starke Striche und Nadelstiche werden links an der AuBen- und Hin- 
terflache des Oberschenkels, der AuBenfl&che des Unterschenkels und dem FuB- 
riicken konstant starker gefiihlt als an den entgegengesetzten Teilen der linken 
oberen Extremitat. Kalt und warm kann bei maBigen Differenzen an der linken 
unteren Extremitat nicht unterschieden werden; bei st&rkeren Differenzen wird 
die Unterscheidung distal immer schlechter, an der Planta pedis wird sie unmdglich. 

Das Lokalisationsvermogen fiir alle Qualitaten der Oberflachensensibilitat ist 
links erheblich ungenauer als rechts. Das Lagegefiihl an der oberen Extremit&t 
ist intakt; an der linken unteren Extremitat werden passive Lageveranderungen in 
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dem Fu6- und den Zehengelenken nioht gespiirt, im linken Kniegelenk prompt 
angegeben; rechts ist das Lagegefiihl iiberall normal. Das Vibrationsgefiihl ist an 
der linken unteren Ext re mi tat aufgehoben, an der rechten unteren Extremit&t 
wie an beiden oberen Extremit&ten normal. Der stereognostische Sinn ist unge- 
stdrt. 

Die Priifung der farado-outanen Sensibilit&t ergibt folgendes Eesultat (siehe 
Fig. 22). 

Zusammeniassung: Eine Granatsplitterverletzung der rechten 
Kopfseite, die beide Zentralwindungen in der Gegend der unteren 
Beinregion betraf, ffihrte neben erheblicher Parese der linken unteren 



Extremitat zu halbseitigen sensiblen Storungen. Die Oberflachen- 
sensibilitat aller Qualitaten ist am starksten am linken Bein, weniger 
am linken Arm und der linken RumpfMlfte, am wenigsten in der linken 
Gesichtshalfte gestort, wo das Gebiet des III. Trigeminusastes frei- 
geblieben ist. Wahrend an der linken u. E. die Storung distalw&rts, 
deutlich zunimmt, ist an der linken o. E. die Storung proximal am 
st&rk8ten. Am schwersten betroffen sind die Segmente L 2 — 8 t am 
Bein und D x an der oberen Extremitat. Die Lokalisation der Haut- 
empfindung ist an der hypasthetischen Korperseite deutlich unsicherer, 
das Vibrationsgefiihl an der linken u. E. aufgehoben. Ebenso werden 
passive Lageveranderungen in den linksseitigen Zehengelenken und 
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dem FuBgelenk nicht erkannt. Die farado-cutane Sensibilitat ist in 
gleicher Weise wie die Oberflachensensibilitat gestort. Es besteht 
leichte Hemiataxie in der rechten unteren Extremitat. 

Fall 8. 

A. Sch., Landwirt, geb. 6. IV. 1886, stammt aus gesunder Familie. Er ist an 
Rippenfell- und Herzbeutelentziindung erkrankt geweeen. Keine Lues, kein Potus, 
kein NicotinmiBbrauch. 

Am 28. X. 1914 wurde er durch GewehrgeschoB iiber der linken Kopfseite ver- 
wundet. Er fiel bewuBtlos um, erwachte naoh 2 Stunden wieder, wurde abends 
zuriioktransportiert, da er nicht allein gehen konnte. Die rechtsseitigen Extremitft- 
ten waren unbeweglich, die Sprache war ungestort. Nach einigen Tagen Operation, 
bei der Knochensplitter entfemt wurden. Einige Stunden danach begann die Be- 
weglichkeit des rechten Armes wiederzukehren; nach 6 Wochen konnte er wieder 
schreiben. 2—3 Tage nach der Operation begann auch die Beweglichkeit des rechten 
Bernes wiederzukehren. Heute ist nach seiner Angabe der rechte Arm beinahe nor¬ 
mal, das rechte Bein erheblich schwacher. Das Gefiihl auf der rechten Seiteist seit 
der Verletzung erheblich tauber als links. 

Bef und: Auf der linken Kopfseite eine 6 cm lange, bis l 1 /* cm breite Narbe, 

die nahe der Mittellinie handbreit vor der 
Spitze der Lampdanaht beginnt und schr&g 
nach vom und auBen in der Richtung auf 
den linken Schlftfenwinkel zieht. Etwa in 
ihrer Mitte besteht eine 4 cm lange, l 1 /* cm 
breite, etwa */ 4 cm tiefe Knochenimpres- 
sion. Rander glatt, Narbe reaktionslos. 
Die Lage der Narbe zum Sulcus centralis 
ist etwa folgende (s. Fig. 23). 

Nervensystem: Leichter angebore- 
ner Strabismus diveigens sinister. Pupillen 
gleich, mittelweit, rand, reagieren prompt 
auf L. und C. Augenbewegungen frei. 
V. Pinselstriche werden beiderseits gefiihlt, 
kein Unterschied der Seiten-Nadelstiche 
werden rechts als stumpf angegeben, links 
regelrecht gefiihlt. Facialis innerviert in 
Ruhe und bei Bewegungen Bymmetrisch, 
Zunge weicht spurweise nach rechts 

Obere Extremitaten: Tonus regelrecht. Anconaeus- und Supinator- 
ph&nomen etwa symmetrisch auszuloeen. Grobe Kraft gut, links etwas besser als 
rechts. Fingemasenversuch ohne Unsicherheit; dagegen wird dieselbe beim Greifen 
mit rasch ver&nderter Zielrichtung rechts deutlich. Starker feinschlSgiger statischer 
Tremor der rechten Hand. 

Rumpf: Aufrichten mit verschrankten Armen ohne Schwierigkeit. Bauch- 
decken- und Cremasterreflex rechts erheblich schwftcher als links. Keine Druck- 
punkte. 

Untere Extremitaten: Muskeltonus rechts etwas erhoht. Patellarreflex 
rechts deutlich gesteigert. Achillessehnenreflex rechts klonisch gesteigert; links 
normal. FuBklonus rechts ad infinitum, links nicht vorhanden. FuBsohlenreflex: 
links deutliche Plantarflexion aller Zehen, rechts geht die groBe Zehe ganz langsam 



ab. Sonst Himnerven normal. 
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plantarwarts, w&hrend die 2. und 3. Zehe langsam dorsalw&rts gehen. Motilitat 
auch rechts intakt; Kraft rechts etwas verringert. Zehenbewegungen rechts er- 
heblich langsamer als links. Kniehackenversuch beiderseits ohne Unsicherheit, 
doch kann mit dem rechten Bein kein Kreis in der Luft beschrieben werden, was 
links prompt gelingt. Bei Augen-FuB-SchluB leichtes Schwanken nach alien Seiten. 
Gang unter leichter Schonung des rechten Beines. 

Sensibilit&t (s. Fig. 24). 

An der linken oberen Extremit&t werden Pinselberiihrungen stets prompt 
angegeben. An der rechten oberen Extremit&t wird Pinselstrich am Ober- und 
Vorderarm gelegentlich ausgelassen, ebenso an der rechten Hand. Konstant werden 
vergleichende Finselstriche an der rechten oberen Extremit&t erheblich schw&cher 



Fig. 24. 


gef iihlt als an der linken. Dabei ist der Unterschied bei vergleichenden Beriihrungen 
an der Ulnarseite der Hand und des Vorderarms sowie der Innenfl&che dee Ober- 
arms groBer als an den iibrigen Teilen. An den genannten Stellen werden Beruh- 
rungen auch schw&cher empfunden als an der Radialseite bzw. AuBenflache; be- 
sonders ausgepragt ist diese Differenz am Oberarm zuungunsten der Innenfl&che. 
Die Schmerzempfindung verh&lt sich genau wie das Tastgefiihl. Nadelstiche werden 
dabei an der Innenflache des rechten Oberarms als stumpf bezeichnet. Kalt und 
warm werden an der Ulnarseite der rechten Hand und des Vorderarms, an der 
Innenfl&che des Oberarms erheblich schw&cher empfunden als links. An der Radial- 
seite von Hand und Vorderarm bestehen keine sicheren Differenzen. 

An der rechten Rumpfh&lfte werden Pinselstriche haufig ausgelassen, links 
prompt angegeben. Nadelstiche werden an der rechten Rumpfh&lfte h&ufig als 
stumpf bezeichnet, Temperaturunterschiede bei m&Bigen Differenzen nicht gemacht. 
Zonen sind nicht abgrenzbar. 
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An der linken unteren Ext re mi tat werden Pinselstriche stets gefiihlt; am 
rechten Ober- und Unterschenkel werden sie teilweise ausgelassen, am rechten FuB 
fast stets ausgelassen. Vergleichende Striche werden reehts konstant schwacher 
gefiih.lt als links. Vergleichende Beriihrungen an der rechten unteren Extremitat 
ergeben, daB das Dorsum pedis unempfindlicher ist als die Planta, die Vorder- und 
Innenflache des rechten Unterschenkels unempfindlicher als die AuBen- imd 
Hinterfl&che ist; am schlechtesten ist die Beriihrungsempfindung iiber dem rechten 
Schienbein. Die Vorder* und Innenflache des rechten Oberschenkels ist unempfind¬ 
licher als die Hinterfl&che. An der linken unteren Extremitat werden derartige 
Unterschiede stets yemeint. Nadelstiche werden an der rechten unteren Extremit&t 
meist als stumpf angegeben, besonders wieder an Vorder- und Innenflache des 



Fig. 25. 

Ober- und Unterschenkels und dem FuBriicken. Kalt und warm werden bei m&Bi- 
gen Unterschieden an der Vorder- und Innenflache des rechten Ober- und Unter¬ 
schenkels reehts schwacher gefiihlt als links. An den iibrigen Teilen der rechten 
unteren Extremitat bestehen die gleichen Storungen nicht. 

Das Lokalisationsvermogen ist an der rechten oberen Extremitat sehr ungenau; 
es kommen Fehler bis zu 12 cm vor. An der rechten unteren Extremitat sind die 
Lokalisationsfehler nicht so erheblich, doch wesentlich groBer als an der linken K6r- 
perhalfte. Das Lagegefiihl ist im wesentlichen intakt, das Vibrationsgefiihl auf der 
ganzen rechten Seite erloschen. Kleine Gegenstande werden auch in der rechten 
Hand erkannt, doch erheblich zogemder und unsicherer als in der linken. 

Die Priifung der farado-cutanen Sensibilitat ergibt folgendes (s. Fig. 25). 

Zusammenfassung: Eine tiefe StreifschuBverletzung an der 
linken Schadelhalfte, die die Rolandosche Gegend dicht an der 
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Sagittallinie getroffen hat, dabei in etwa gleicher Ausdehnung liber der 
pra- und postzentralen Windung liegen dtirfte, hat zu einer maBigen 
Parese des rechten Beines geflihrt. An diesem besteht daneben eine 
sehr starke Herabsetzung der Tast-, Schmerz- und Temperatur- 
empfindung, die distal starker wird und am FuBriicken in vollige 
Unempfindlichkeit iibergeht. Dabei sind die Segmente —L 6 am 
meisten geschadigt. An der rechten oberen Extremitat besteht eine 
geringere Herabsetzung der Oberflachensensibilitat aller Qualitaten, 
die am Oberarm, mithin proximal, am starksten ist, im iibrigen die 
Segmente C 8 und Dj am schwersten betrifft. An der rechten Rumpf- 
und Gesichtshalfte besteht ein leichterer Grad von Hypasthesie usw. 
Das Lokalisationsvermogen von Hautreizen ist sehr erheblich am rech¬ 
ten Oberarm, etwas weniger an der ganzen iibrigen rechten Korper- 
seite gestort. Das Vibrationsgefiihl ist an den rechtsseitigen Extremi- 
taten erloschen, das Lagegefiihl an der rechten oberen Extremitat 
vollig, an der rechten unteren Extremitat annahemd intakt. Es be¬ 
steht leichte Bewegungsunsicherheit der rechtsseitigen Extremitaten, 
mehr der unteren als der oberen. Grobere stereognostische Storungen 
fehlen. Das Gefiihl fiir den faradischen Strom zeigt eine halbseitige 
Herabsetzung rechts. 

Fall 9. 

W. K., Landwirt, geb. 8. II. 1888, stammt aus gesunder Familie und ist nie 
emstlich krank gewesen. Keine Lues, kein Potus, kein NicotinmiBbrauch. 

Am 7. IX. 1914 wurde er durch GewehrschuB am rechten Mittelkopf verwundet. 
Nach kurzer BewuBtlosigkeit konnte er mit Unterstiitzung zuriickgehen, schleppte 
dabei das linke Bein nach. Nach 4 Wochen war die Wunde glatt vcrheilt, eine 
Operation fand nicht statt. Das linke Bein soil zuerst vollig unbeweglich gewesen 
sein; nach 14 Tagen begann die Bewegungsfahigkeit wiederzukehren; der Zustand 
besserte sich langsam, so daB die Unke untere Extremitat heute nur noch etwas 
schwacher als die rechte ist. Im linken 
Arm bestand niemals Schwdche. Seit der 
Verletzung schlafen dem Pat. haufig die 
Beine ein, besonders das Hnke, auBerdem 
besteht in diesem KribbelgefiihL Eine Ge- 
fiihlsabstumpfung ist dem Kranken nicht 
zum BewuBtsein gekommen. 

Befund: Auf der rechten Mittelkopf- 
seite, etwa Va cm von der Sagittallinie 
entfernt eine funfpfennigstiickgroBe Im¬ 
pression, die gerade in der Verbindungslinie 
beider oberen Ohrmuschelansatze Uegt. 

Von derselben ausgehend eine 6 cm schrag 
nach vom, eine 3 cm schrag nach hinten 
ziehende oberflachlichc Hautnarbe. Bei 
Husten und Pressen Vorwolbung an der 
Impressionsstelle. Die Lage der Narbe zum 
Sulcus centralis ist etwafolgende (s. Fig. 26). 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIII. 
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Nervensystem: Pupillen gleich, mittelweit, rund, reagieren prompt auf L. 
und C. Augenbewegungen frei. Im Gebiet des N. trigeminus vollig normal© Sen- 
sibilitat und MotiJit&t. VII bis XII intakt. 

Obere Extremitaten: Tonus und Reflex© symmetrisch normal. Grobe 
Kraft linkerseits etwas vermindert. Fingemasenversuch beiderseits ohne Schwan- 
ken oder Danebenfahren. Leichter statischer Tremor beiderseits. Lagegefiihl 
intakt. 

Rumpf: Bauchdecken- und Cremasterreflex symmetrisch schwach auszu- 
losen. Aufrichten mit verschr&nkten Armen ohne Schwierigkeiten. Keine Druck- 
punkte. 

Untere Extremitaten: Muskeltonus etwa regelrecht. Patellarreflex 
beiderseits sehr lebhaft, links starker als rechts. Aohillessehnenphanomen rechts 



Fig. 27. 


normal, links klonisch gesteigert. FuBklonus rechts nicht vorhanden, links ad 
infinitum. FuBsohlenreflex: beiderseits Dorsalflexion der groBen Zehe, links aus- 
gesprochener als rechts. Motilitat in alien Gelenken intakt, grobe Kraft links er- 
heblich vermindert. Zehenspiel links langsamer als rechts. Kniehackenversuch 
links erheblich unsicherer als rechts. 

Sensibilit&t (s. Fig. 27): 

An den oberen Extremitaten werden Pinselstriche, Nadelstiche und Tempera- 
turunterschiede stets richtig angegeben, lokalisiert und symmetrisch gefuhlt. 
Vibrationsgefuhl intakt. 

Am Rumpf werden alle Oberflachenreize stets richtig erkannt, doch bei ver- 
gleichender Priifung der Seiten vom Rippenbogen abwarts links erheblich schw&cher 
gefiihlt als rechts. 

An der ganzen linken unteren Extremit&t werden Pinselstriche h&ufig ausge- 
lassen, besonders haufig am linken FuBriicken. Vergleichende Pinselstriche werden 
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an der linken unteren Extremitat stets schwacher gefiihlt als an der rechten, wo sie 
stets erkannt werden. Nadelstiche werden auch an der linken unteren Extremit&t 
stete erkannt, doch erheblich schwacher gefiihlt als an der rechten. Dabei ist das 
Schmerzgefiihl an der AuBen- und Hinterfl&che des Oberschenkels, der AuBenfl&che 
des Unterschenkels und der FuBsohle erheblich besser als an den iibrigen Teilen 
der linken unteren Extremit&t. Temperaturunterschiede m&Bigen Grades werden 
auch an der linken unteren Extremitat empfunden, doch erheblich schlechter als 
rechts. Es besteht dieselbe Segmentdifferenz wie fiir Schmerzreize. 

Die Lokalisation der Empfindungen ist auch an der linken unteren Extremit&t 
nicht wesentlich gestort, das Vibrationsgefiihl auch an der linken unteren Extremi¬ 
t&t vorhanden, doch erheblich schwacher und kiirzer als an der rechten unteren 
Extremit&t und beiden oberen Extremit&ten, das Lagegefiihl ist intakt. 

Die Priifung der farado-cutanen Sensibilitat ergibt folgendes (s. Fig. 28). 



Zusammenfassung: Eine SchuBverletzung der rechten Scheitel- 
gegend, die die Rolandosche Region dicht neben der Sagittallinie 
uber beiden Zentralwindungen traf, hat doppelseitige maBige moto- 
rische Storungen in den unteren Extremitaten hervorgebracht. Da- 
neben findet sich eine auf den linksseitigen unteren Teii des Rumpfes 
vom Rippenbogen abwarts und das linke Bein beschrankte Herab- 
setzung aller Qualitaten der Oberflachensensibilitat, die deutliche 
distale Zunahme zeigt. Am starksten betroffen sind die Segmente 
1*2—L 5 . Das Lokalisationsvermogen ist auch an den hypasthetischen 
Teilen nicht wesentlich gestort. Das Vibrationsgefiihl ist an der linken 
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unteren Extremitat erheblich herabgesetzt, das Lagegefuhl intakt; 
es besteht leichte Bewegungsunsicherheit des linken Beines. Die fa- 
rado-cutane Sensibilitat weist neben einer Herabsetzung an der linken 
Rumpfhalfte und der linken unteren Extremitat auch eine starke 
Herabsetzung an der linken oberen Extremitat auf, die sonst keine 
sensiblen Ausfallserscheinungen bietet. 

Fall 10. 

W. M., Landwirt, geb. 12. VIII. 1888, stammt aus nervengesunder Fainilie und 
ist stets ge8und gewesen. Keine Lues, kein Potus, kein NicotinmiBbrauch. 

Am 10. X. 1915 wurde er durch tiefen GewehrstreifschuB an der rechten Kopf- 
seite verwundet. Er fiel bewuBtlos um, erwachte aber nach kurzer Zeit wieder. 
Der linke Arm und das linke Bein waren bewegungslos. Am 22. X. wurde er ope- 
riert: es wurden dort Knochensplitter entfemt und ein walnuBgroBer HimabsccB 
wurde eroffnet. Zu dieser Zeit war noch nicht die geringste Beweglichkeit der links- 
seitigen Extremitaten wiedergekehrt. Es bestand allgemeines Taubheitsgefiihl an 
der linken Korperhalfte, das er seit der Verletzung bemerkt hatte. Acht Wochen 
nach der Operation begann die Beweglichkeit des linken Beines zuriickzukehren, 
Anfang Januar 1915 auch die im linken Schulter- und Ellenbogengelenk. Das 
Taubheitsgefiihl besserte sich nur wenig. 

Bef und: Auf der rechten Kopfseite findet sich eine, einen Querfinger rechts 
von der Sagittallinie beginnende, schrag nach hinten auBen verlaufende, 9 cm lange 

Narbe. Die Tabula externa fehlt in ganzer 
Ausdehnung; in der Mitte der Narbe, die 
etwa 1 cm tief ist, fehlt in einer Lange von 
5 cm auch die Tabula vitrea. Beim Husten 
und Pressen wolbt sich diese Stelle stark 
vor, deutliche Pulsation ist sichtbar. Die 
Lage der Narbe zum Sulcus centralis ist 
etwa folgende (s. Fig. 29). 

Nervensystem: Pupillengleich,mit- 
telweit, rund, reagieren prompt auf L. 
und C. Augenbewegungen frei; vereinzelte 
nystagmoide Zuckungen beim Blick nach 
links. V. Pinselberuhrungen werden an 
der linken Wange, besonders der Gegend 
vor dem linken Ohr nicht gefiihlt. Ver- 
gleichende Pinselstriche werden im gan- 
zen Gesicht; auch an der Stim, links 
erhebhch schwacher gefiihlt als rechts. 

Fig. 29. Nadelstiche werden an der ganzen linken 

Gesichtsseite als stumpf angegeben. Pat. 
kaut nur auf der rechten Seite. Beim Mundoffnen weicht der Unterkiefer etwas 
nach links ab. VII. In der Ruhe steht der linke Mundwinkel etwas tiefer als der 
rechte, beim Zfihnefletschen keine sichere Differenz (gleich nach der Verwundung 
soli linksseitige Facialislahmung bestanden haben). XII. Zimge weicht spurweise 
nach links ab. Sonstige Himnerven ohne Bef und. 

Obere Extremitaten: Linke Hand steht im Handgelenk gebeugt, ebenso 
Finger. Vorderarm leicht proniert, etwas flektiert, Oberarm adduziert. Starker 
Spasmus links. Anconaeus-, Supinatorphanomen links erhebhch gesteigert. Aktive 
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Hebung dcs linken Oberarmes bis zu einem Winkel von 45° moglich, Beugung im 
EUenbogengelenk in geringcr Ausdehnung kraftlos ausfiihrbar, Streckung im Ellen- 
bogengelenk, Bewegungen in Hand- und Fingergelenken links aufgehoben. Dauern- 
der feinschlagiger Tremor der linken Hand. Fingemasenversuch links nioht aus* 
fiihrbar, rechts prompt. 

Rumpf: Bauchdecken-, Cremasterreflex symmetrisch vorhanden. Keine 
Druckpunkte. Aufrichten mit verschr&nkten Armen mdglich. 

Untere E xtre mitaten: Muskeltonus links deutlioh erhoht. Patellarreflex 
links erheblich gesteigert; Patellarklonus links auszulosen. Achillessehnenreflex 
links st&rker als rechts. Kein FuBklonus, kein Babinski. Grobe Kraft der linken 
unteren Extremit&t vermindert, besonders proximal. Kniehackenversuch links 
sehr unsicher, rechts prompt. Romberg negativ. Gang mit dem linken Bein leicht 
spastisch. 

Sensibilitat (s. Fig. 30): 



Fig. so. 


An der ganzen linken oberen Extremitat werden Pinselstriche nur selten ge- 
fiihlt. Stets ausgelassen werden auch starkere Beriihrungen an der linken Hand fiber 
Metacarpus II—V und samtlichen Fingem dorsal und volar. Weiter besteht 
vdllige Anasthesie der ulnaren Flache des linken Vorderarmes iiber dem linken 
Schultergelenk und Schulterblatt. An den iibrigen Teilen des linken Armes werden 
stkrkere Pinselstriche erheblich schwacher gefiihlt als rechts, besonders stark ist 
die Hypasthesie an der Innenfl&che des linken Oberarmes, in der linken Achselhohle 
und dem angrenzenden Teile der Brust und des Riickens bis zum Schulterblatt. In 
den anasthetischen Gebieten werden Xadelstiche stets als stumpf empfunden; auch 
in den iibrigen Teilen der linken oberen Extremitat werden sie nicht iminer erkannt. 
Konstant werden vergleichende Schmerzreize links erheblich schwacher gefiihlt als 
rechts. Die segmentale Abgrenzung ist auch fur Nadclstiche sehr scharf. Kalt und 
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warm werden in den an&sthetischen Gebieten trotz groBer Temperaturdifferenzen 
nicht unterschieden, sonst konstant links weniger intensiv gefuhlt als rechts. 

An der linken Rumpfhalfte werden Pinselberuhrungen meist richtig angegeben. 
Nadelstiche als solche empfunden, kalt und warm unterschieden, doch ist das Ge- 
fiihl fiir alle Qualitaten gegeniiber rechts # erheblich abgeschwacht. Die Hypfisthesie 
erstreckt sich auch auf die linke Halsseite. Zonen sind nicht abgrenzbar. 

An der linken unteren Extremitat werden leichte Pinselstriche fast stets aus- 
gelassen, besonders regelmaBig an der Hintereeite des Ober- und Unterachenkels 
und der FuBsohle. Als Pinselberiihrung wird die Empfindung nirgends erkannt. 
Konstant werden veigleichende starke Beriihrungen an der Vorderseite des Ober-, 
der Vorder- und Innenflache des Unterschenkels und dem Dorsum pedis starker 
gefuhlt als an den iibrigen Teilen. Das gleiche gilt von Nadelstichen, die auch am 
linken Bein stets angegeben, jedoch stets als stumpf bezeichnet werden. An der 



rechten unteren Extremitat ist das Gefiihl fur alle Qualitaten intakt. Kalt und 
warm konnen an der linken unteren Extremitat nicht sicher unterschieden werden, 
besonders stumpf ist die Ruckseite des Oberschenkels gegen hohe Temperaturen. 

Das Lokalisationsvermogen ist links an der ganzen Korperhalfte erheblich 
ungenauer als rechts. Das Vibrationsgefiihl ist links erloschen. Passive Lagever- 
&nderungen werden in den linksseitigen Fingergelenken nicht gespiirt, ebenso ist 
das Lagegefiihl in den linken Zehengelenken grob gestort. Kleine Gegenstande 
kdnnen, soweit zu priifen, mit der linken Hand nicht erkannt werden. 

Die Prufung der farado-cutanen Sensibilitat ergibt folgendes (s. Fig. 31). 

Zuammenfassung: Eine tiefgehende StreifschuBverletzung des 
Schadels uber der rechten Rolandoschen Gegend, die besonders auch 
die hintere Zentralwindung, vielleicht auch noch das obere Parietal- 
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lappchen getroffen hat, dabei an der Grenze von oberem und mitt- 
lerem Dritteil der Zentralwindungen liegt, fhhrte zu schweren mo- 
torischen Ausfallserscheinungen in der linken oberen Extremitat, 
leichteren des linken Beines, des linken Facialis und Hypoglossus, 
letztere wohl als Fernsymptone zu deuten. Neben den motorischen 
bestehen starke halbseitige sensible Storungen links, die sowohl Be- 
ruhrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung, als das Geftihl fiir 
Lage und Bewegung besonders in den distalsten Gelenken, das Vi- 
brationsgefiihl und die farado-cutane Sensibilitat betreffen. Am stark- 
sten gestort ist die Oberflachenempfindung, die fiir alle Qualitaten 
dieselben sehr genauen Grenzen zeigt, im Gebiete des III. Trigeminus- 
astes, der Segmente C 8 und D v D 2 , L 5 und S x —S 3 . Eine Verstarkung 
der Storung distalwarts ist am Arm sicher festzustellen, am Bein nicht 
nachzuweisen. Das Lokalisationsverm5gen hat auf der Seite der Ge- 
fiihlsstorungen schwer gelitten; es besteht auf derselben deutliche 
Hemiataxie. Ebenso ist auf der kranken Seite Astereognosie vor- 
handen. 


Fall 11. 

R. B., Bergmann, geb. 29. L 1890, stammt axis gesunder Familie und ist friiher 
stets gesund gewesen. Keine Lues, kein Potus, kein NiootinmiBbrauoh. 

Am 11. XL 1914 wurde er durch GewehrgeschoB an der linken Kopfseite in 
Form ernes Streifschusses verwundet. Er fiel bewuBtlos um und erwachte erst, als 
er verbunden wurde. Er verspiirte starke Kopfschmerzen, die rechte Seite des K6r- 
pers war bewegungs- und gefiihllos. Am 16. XI. 1914 wurde er operiert, 2 bis 3 Tage 
darauf zum zweiten Male, da die Kopfschmerzen sehr stark waren und er mehrmals 
Kr&mpfe, von denen er selbst nichts weiB, 
gehabt haben soli. Nach der zweiten Ope¬ 
ration besserte sich die Beweglichkeit des 
rechten Armes ziemlich rasch, so daB er 
nach einigen Tagen wieder schrei ben konnte; 
allm&hlich kam auch die Beweglichkeit des 
rechten Beines wieder. Das Taubheits- 
gefiihl an der rechten Kdrperh&lfte nahm 
etwas ab. Sprachstorungen waren nie vor- 
handen 1 ). 

Bef u nd: t)ber der linken Sch&delhdhe 
eine von der Kranz- zur Lambdanaht ver- 
laufende, 11 cm lange Narbe, die vom 
etwa an der Sagittallinie beginnt und 
nach hinten seithch abweicht. In der 
Mitte der Narbe ein ovaler Knochendefekt 
in Gr6Be 4 : 3 cm. Pulsation ist nicht 
fiihlbar, keine Vorwdlbung beim Pressen. 

Druck auf die Narbe schmerzhaft. Die 
Lage der Narbe zum Sulcus centralis ist folgende (s. Fig. 32). 

2 ) Spater traten Symptome auf, die den Verdacht auf einen HimabsceB recht- 
fertigten. 
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Nervensystem: PupiUen gleich, mittelweit, rund, reagieren prompt auf L. 
und C. Augenbewegungen frei. V. Pinselstriche und Nadelstiche werden auf beiden 
Gesichtshalften empfunden, doch rechts schwacher als links gespiirt. VII—XII in- 
takt. 

Obere E xtremitaten: Muskeltonus rechts erhbht. Anconaeus-, Supinator- 
ph&nomen rechts starker als links. Grobe Kraft rechts geringer. Motilitat intakt. 
Beim Fingemasenversuch rechts leichte Unsicherheit. 

Rumpf: Bauchdeckenreflex rechts etwas schwacher als links, Cremasterre- 
flex symmetrisch lebhaft. Aufrichten mit verschrankten Armen moglich. Keine 
Druckpunkte. 

Untere Extremit&ten: Muskeltonus rechts etwas erhoht. Patellarreflex 
rechts stark gesteigert, links normal. Achillessehnenreflex rechts klonisch gestei- 
gert, links normal. FuBklonus rechts ad infinitum, links wenige Schl&ge. Babinski 



Fig. 33. 


rechts positiv, links negativ. Oppenheim rechts positiv, links negativ. Hebung 
des rechten Beines, Abduction und Adduction des Oberschenkels und Bewegungen 
im Kniegelenk rechts erheblich schwacher als links. Dorsalflexion des rechten 
FuBes nur wenig abgeschwacht, Plantarflexion erheblich schwacher. Bewegungen 
der Zehen rechts erheblich langsamer als links. Beim Kniehackenversuch rechts 
erhebliches Schwanken, links erfolgt er prompt. Auch sonst bei Zielbewegungen 
des rechten Beines erhebliche Unsicherheit. 

Sensibilitat (s. Fig. 33): Pinselstriche werden an beiden oberen Extremit&ten 
stets erkannt. Vergleichende Beriihrungen werden konstant rechts schwacher als 
links gefiihlt. Dabei besteht am rechten Vorderarm und der rechten Hand eine 
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Differenz der Beruhrungsempfindung zuungunsten der Radialseite; am Oberarm 
besteht keine derartige Differenz. Nadelstiche werden auch an der rechten oberen 
Extremitat stets erkannt. Vergleichende Stiche werden rechts, und zwar besonders 
an der Ulnarhalfte der Hand und des Vorderarmes schwacher gefiihlt als links. In 
derselben Weise ist der Temperatursinn segmentiert. 

Am Rumpf werden Pinselstriche wie Schmerzreize und Temporaturunterschiede 
stets richtig angegeben. Alle Qualitaten werden konstant als rechts schw&cher als 
links bezeichnet. Zonen bestehen nicht. 

An der rechten unteren Extremitat besteht Anasthesie fur Pinselberiihrungen 
iiber der Mitte des Dorsum pedis, der Dorsalflache samtlicher Zehen, dem GroB- 
zehenballen imd der Plantarflache samtlicher Zehen. Starke Hypasthesie fiir 
Pinselstriche ist an der rechten Ferse und der iibrigen FuBsohle und dem unteren 
Dritteil der Wade nachzuweisen. Allgemein werden Pinselberiihrungen an der 
rechten unteren Extremitat schwacher gefiihlt als an der linken, dabei werden ver¬ 
gleichende Beriihrungen an der rechten unteren Extremitat an der Hinterflache 
des Oberschenkels, der Hinter- und AuBenflache des Unterschenkels schwacher ge¬ 
fiihlt als an den iibrigen Teilen. Leichte Nadelstiche werden an der ganzen rechten 
unteren Extremitat nicht sicher als solche erkannt. Konstant miissen an der Hinter¬ 
flache des rechten Ober- und Unterschenkels und besonders der FuBsohle erheblich 
stftrkere Schmerzreize angewandt werden, um als solche erkannt zu werden als 
an den entgegengesetzten Teilen. Temperaturunterschiede werden trotz groBer 
Differenzen an der rechten unteren Extremitat nicht gemacht. 

Das Lokalisation8vermogen der Hautreize ist an der ganzen rechten KSrper- 
seite erheblich ungenauer als an der linken. Am schlechtesten ist die Lokalisation 
am rechten FuB. Das Vibrationsgefiihl ist an der rechten oberen Extremitat er- 
halten, doch gegeniiber links erheblich abgeschwacht und verkiirzt, am rechten Bein 
erloschen. Passive Lageveranderungen werden in den Fingergelenken rechts stets 
richtig angegeben, doch weniger sicher gefiihlt als links, in den Zehengelenken rechts 
ist das Lagegefiihl erloschen. Stereognostische Storungen bestehen nicht. 

Zusammenfassung: Ein tiefer linksseitiger SchadelstreifschuB, 
der zu erheblicher Knochenzertriimmerung im Gebiete der oberen 
zwei Drittel der Rolandoschen Gegend gefiihrt hat, die sich nach 
dem auBerlichen Befunde hauptsachlich auf die hintere Zentralwindung 
erstreckt, hat eine erhebliche Parese des rechten Beines, eine geringere 
des rechten Armes zur Folge gehabt. Femer besteht eine halbseitige 
Herabsetzung der Oberflachensensibilitat, am starksten in der rechten 
u. E., wo die Stoning distal in volligen Verlust der Empfindung iiber- 
geht, weniger am rechten Arm, wo die Stoning ebenfalls distal deutlich 
zunimmt. Am starksten betroffen sind die Segmente C 8 und L 5 —S 3 . 
Das Lokalisationsvermogen ist an der hyp- bzw. anasthetischen Korper- 
seite erheblich gestort, das Vibrationsgefiihl im rechten Bein erloschen, 
im rechten Arm stark herabgesetzt; ebenso ist das Gefuhl fiir passive 
Lageveranderungen in den Zehengelenken rechts erloschen, in den 
iibrigen Beingelenken und in den Gelenken der rechten o. E. erhalten, 
aber unsicherer als links. In der rechten u. E. besteht erhebliche, 
in der rechten o. E. leichte Bewegungsunsicherheit. Stereognostische 
Storungen sind nicht vorhanden. 
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Fall 12. 

H. D., Schleifer, geb. 10. VI. 1887, stamrnt aus gesunder Familie und ist nie emst- 
lich krank gewesen. Keine Lues, kein Potus, kein NicotinmiBbrauch. 

Am 6. XI. 1914 wurde er durch Granatsplitter an der linken Kopfseite verwun- 
det. Er fiel um, war aber nicht bewuBtlos, konnte nur die rechtsseitigen Extremi- 
taten nicht bewegen und kein Wort sprechen, jedooh alles verstehen. Er wurde 
zuriickgetragen und sogleich operiert, wobei ein Knochenstiick entfemt wurde. Die 
Wunde heilte schnell. Erst 4 Wochen spater begann sich der Zustand zu bessem, 
die Sprachfahigkeit kehrte wieder, die Gesichtslahmung ging zuriick, auch die 
rechtsseitige Extremitatenlahmung wurde geringer. Seit der Verletzung besteht 
auf der ganzen rechten Seite taubes Gefiihl ohne Par&sthesien. 

Befund: Auf der linken Schadelseite findet sich eine 5 cm lange, bis x / t cm 
breite Narbe, die etwa 1 cm von der Mittellinie nahe der Sch&delhohe beginnt und 

von hinten innen nach auBen vom zieht. 
Man sieht und fiihlt eine markstiickgroBe 
Depression, in deren Mitte Pulsation 
sichtbar ist und die sich bei Husten und 
Pressen vorwolbt. Druck auf die Stelle 
des Knochendefektes ist schmerzhaft. Die 
Lage der Narbe zum Sulcus centralis ist 
etwa folgende (s. Fig. 34). 

Nervensystem: Pupillen gleich, mit- 
telweit, rund, reagieren prompt auf L. 
und C. Augenbewegungen frei. V. Pinsel- 
8triche werden im Gesicht iiberall gefiihlt. 
Konstant werden Beruhrungen an der rech¬ 
ten Wange und der rechten Unterkiefer- 
gegend schw&cher als an der linken gefiihlt, 
an der Stim besteht diese Seitendifferenz 
nicht. Nadelstiche werden auch an der 
rechten Gesichtshalfte stets als solche er- 
kannt. VII. Leichte Differenz in der Ruhe 
in alien Asten zuungunsten der rechten Seite, die sich bei Bewegungen ausgleicht. 
XII. Zunge weicht beim Hervorstecken spurweise nach rechts ab. Sonstige Him- 
nerven intakt. Sprache imd Sprachfahigkeit ohne Besonderheiten. 

Obere Extremit&ten: Rechter Arm steht in Ellenbogen-, Hand- imd 
Fingergelenken gebeugt. Starker Spasmus rechts. Anoonaeus- und Supinatorpha- 
nomen rechts stark erhoht. Bewegungen im Schultergelenk mit herabgesetzter 
Kraft moglich. Beugung im EUenbogengelenk rechts kraftlos, Streckung noch 
schwacher. Keine Beweglichkeit im rechten Handgelenk; geringe Beugung der 
Finger ausfiihrbar, ebenso samtliche Daumenbewegungen. Fingemasenversuch 
rechts mit erheblicher Unsicherheit, links prompt. 

Rumpf: Bauchdeckenreflex rechts deutlich schwacher als Hnks. Cremaster- 
reflex symmetrisch auszulosen. Aufrichten mit verschrankten Armen ohne Schwie- 
rigkeiten. Keine Druckpunkte. 

Untere Extremitaten: Deuthcher Spasmus rechts. Patellarreflex rechts 
erheblich gesteigert. Patellarklonus rechts. Achillessehnenreflex rechts klonisch 
gesteigert. FuBklonus rechts ad infinitum. Babinski rechts positiv, Hnks Plantar - 
flexion allcr Zehen. Oppenheim rechts positiv, links negativ. Im rechten FuB- 
und den Zehengelenken keine Beweglichkeit, sonst sind alle Bewegungen ausfuhr- 
bar, aber erheblich kraftloser als links. Kniehackenversuch rechts sehr unsicher, 
links prompt. Romberg 0. Gang mit dem rechten Bein spastisch-paretisch. 
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Sensibilitat (s. Fig. 35): 

Pinselberiihrungen werden an beiden oberen Extremitaten stets angegeben. 
Konstant werden vergleichende Beriihrungen rechts erheblich schw&eher gefiihlt. 
An der rechten oberen Extremitat werden Pinselstriche im Ulnarteile der Hand, 
dem 4. und 5. Finger, der Ulnarflache des Vorder- und der Innenflache des Ober- 
arms besonders schwach gefiihlt. Nadelstiche werden iiberall als solche erkannt; 
im librigen besteht rechts Hypalgesie in derselben Weise wie Hyp&sthesie. Tempe¬ 
ra turunterachiede werden links sicherer gemacht, doch auch rechts empfunden. 
Distal erscheint die Stoning am starksten. 

Am Rumpf werden Beriihrungen, Schmerz- und Temperaturreize auf der 
rechten Seite erheblich schwacher gefiihlt als auf der linken. Keine Zonen. 



An den unteren Extremity ten werden Pinselstriche, Nadelstiche, kalt und 
warm stets richtig angegeben und unterschieden. Alle drei Arten von Reizen werden 
am rechten Bein erheblich schwacher gefiihlt als am linken. Dabei werden ver¬ 
gleichende Reize an der rechten unteren Extremitat an der Linen- und Hinterfl&che 
des Oberschenkels, der AuBen- und Hinterflache des Unterschenkels und der FuB- 
sohle starker imd deutlicher empfunden als an den iibrigen Teilen. Distalwarts 
nimmt die Storung zu. 

Das Lokalisationsvermogen ist auch an der ganzen rechten Korperseite unge- 
stort. Das Vibrationsgefiihl ist an der rechten Korperhalfte erhebHch kiirzer und 
schwacher als links, doch nirgends erloschen. Das Lagegefiihl ist an oberen Extrcmi- 
taten wie unteren Extremitaten intakt. 

Die Priifung der farado-cutanen Sensibilitat ergibt folgendes (s. Fig. 36). 
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Zusammenfassung: Eine Granatsplitterverletzung der linken 
Kopfseite, die vorzugsweise die vordere Zentralwindung im Bein- und 
Armgebiet betrifft, auf die hintere Zentralwindung in geringer Aus- 
dehnung iibergreift, erzeugt schwere motorische Ausfallserscheinungen 
in den rechtsseitigen Extremitaten, leichte im rechten Facialisgebiet. 
Daneben bestehen sensible Ausfallserscheinungen auf der ganzen rech¬ 
ten Korperhalfte mit Ausnahme der Stim. Die Storungen betreffen 
die Beriihrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung, das Vibrations- 
gefiihl und die farado-cutane Sensibilitat. Das Gefiihl ftir Lage und 



Bewegungen der Glieder ist nicht gestort. Die Storung der Oberflachen- 
sensibilitat ist am starksten im Gebiete der Segmente C 8 und D x und 
L 2 —L 5 . Distal nimmt die Storung der Sensibilitat zu. Das Lokali- 
sationsvermogen hat nicht gelitten. Es besteht rechts erhebliche 
Bewegungsunsicherheit der Extremitaten. 

Fall 13. 

H. P., Kaufmann, geb. 29. VI. 1887, staramt aus gesunder Familie und ist nie 
emstlich krank gewesen. Keine Lues, kein Potus, kein NicotinmiBbrauch. 

Am 3. III. 1915 wurde er durch GewehrstreifschuB am Mittelkopf verwundet. 
Er lag seiner Angabe nach mehrere Stunden bewuBtlos. Als er erwachte, waren 
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beide Beine vollig gelahmt. Arme und Hande konnte ©r bewegen, doch waren sie 
sehr kraftlos. Die Beine waren kalt, das Gefiihl in Armen und Beinen abgeschwacht. 
Am 4. m. 1915 Operation; es wurden Knochensplitter entfemt. In der nachsten Zeit 
wurden die unteren Extremitaten wieder beweglicb, zuerst in den distalen Gelenken. 
Klagt jetzt auBer iiber Stimkopfschmerz, allgemeine Mattigkeit und gelegentliches 
Schwindelgefiihl, iiber Taubheitsgcfiihl in der linken Korperhalfte. 

Befund: Auf dem Mittelkopf eine von der Sagittallinie ausgehende, etwas 
nach hinten auBen abweichende 8 cm lange Narbe, die iiber einer schmalen, tiefen, 
rinnenformigen Knochenimpression liegt. 

Narbe fast vollig verschieblich, reaktions- 
los, auf Druck leicht schmerzend. Beim 
Husten und Pressen keine Vorwolbung. 

Die Lage der Narbe zum Sulcus centralis 
ist etwa folgende (s. Fig. 37). 

Nerve ns y stem: Pupillen gleich, mit- 
telweit, rund, reagieren prompt auf L. 
und C. Augenbewegungen frci. V. Pinsel- 
striche werden im Gesicht stets angegebcn, 
doch konstant links schw&cher als rechts 
empfunden. Nadelstiche werden iiberall 
gefiihlt, doch an Stim und Wange links 
schwacher als rechts; am Kinn und iiber 
dem Unterkiefer besteht keine derartige 
Differenz. VII—XII intakt. 

Obere Extremitaten: Tonusregel- 
recht, Reflexe normal, symmetrisch. Mo- 
tilitat intakt, grobe Kraft nicht herab- 
gesetzt. Fingemasenversuch crfolgt rechts prompt, links etwas unsicherer. 

Rumpf: Keine Schwierigkeiten beim Aufrichten mit verschrankten Armen. 
Bauchdecken-, Cremasterreflex symmetrisch auszulosen. Keine Druckpunkte. 

Untere Extremitaten: Tonus regelrecht. Patellarreflexe symmetrisch, 
nicht gesteigert. Achillessehnenphanomen links etwas starker als rechts: FuB- 
klonus: links einige Sclilagc, rechts nicht auszulosen. FuBsohlenreflex beiderseits 
plantar. Kniehackenversuch beiderseits ohne wesentliches Schwanken. Kreisbe- 
schreiben mit dem rechten FuB ohne Schwierigkeiten, links etwas unsicherer. 
Romberg 0. Gang ohne Besonderheiten. 

Sensibilitat (s. Fig. 38): 

Pinselstriche werden an den oberen Extremitaten stets richtig angegeben und 
erkannt. Vergleichcnde Beriihrungen werden an der linken oberen Extremitat 
erheblich schwacher gefuhlt als an der rechten. Dieser Unterschied zuungunsten 
der linken Seite ist an den Oberarmen am groBten. Vergleichende Striehe an der 
linken oberen Extremitat ergeben, daB das Gefiihl distal am starksten ist. An der 
linken oberen Extremitat werden Beruhrungen an der Inncnflache des Oberarmes, 
der Ulnarflache des Vorderarmes, dem ulnarenTeil der Hand und dem 4. und 5. Fin¬ 
ger schwacher gefuhlt als an den ubrigen Teilen. Ein sehr geringer Grad einer der- 
artigen Differenz, jedoch weniger scharf begrenzt, scheint auch rechts zu bestehen. 
Das Gefiihl fiir Schmerzreize ist an den oberen Extremitaten erhalten, es verhalt 
sich im iibrigen genau so wie die Beriihrungsempfindung. Kalt und warm werden 
an den oberen Extremitaten unterschieden, doch links weniger intensiv als rechts 
empfunden. Region&re Unterschiede sind fiir die Temperaturempfindung nicht 
nachzuweisen. 
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Am Rumpf besteht ein m&Biger Grad von Hypasthesie, Hypalgesie nnd Therm- 
hypasthesie an der linken Korperh&lfte. Zonen sind nicht nachweisbar. 

An der rechten unteren Ext re mi tat werden Pinselst riche stets angegeben, an 
der linken unteren Ext re mi tat haufig ausgelassen, besonders an der Hinterflache 
des Ober-, der AuBenflache des Unterschenkels und dem FuBriicken. Konstant 
werden vergleichende Beriihrungen links als erheblich schwacher angegeben; dabei 
ist der Unterschied distal groBer als proximal. An der Hinterflache des Oberschen- 
kels, der Hinter- mid AuBenflache des Unterschenkels und dem FuBrucken links 
werden Beriihrungen erheblich schwacher als an den iibrigen Tellen der linken 
unteren Extremitaten empfunden. Nadelstiche werden auch an der linken unteren 
Ext re mi tat stets angegeben; es besteht dieselbe Seiten- und regionare Differenz 



Fig. 88. 

wie fiir Pinselberiihrungen. Kalt und warm werden am linken Unterschenkel und 
FuB bei maBigen Temperaturdifferenzen nicht unterschieden, auch nicht als Tem- 
peratur empfunden. Am Hnken Oberschenkel erfolgt die Unterscheidung, doch er- 
scheinen die Temperaturen viel indifferenter als am rechten Oberschenkel. Ver¬ 
gleichende Beriihrungs- und Schmerzreize ergeben eine viel erheblichere Herab- 
setzung des Gefiihls an der Hnken unteren Extremitat als an der Hnken oberen 
Extremitat. 

Das LokaHsationsvermogen ist auf der ganzen linken Korperseite schwer ge- 
schadigt, am meisten an der Hnken unteren Extremitat, wo grobste Fehler vor- 
kommen. Auch an der rechten unteren Extremitat ist es unsicherer als an der iibrigen 
rechten Korperseite. Das Vibrationsgefiihl ist an der ganzen Hnken unteren Extre¬ 
mitat und am rechten FuB erloschen, an der iibrigen Hnken Korperseite einschHeB- 
lich der Stim gegeniiber rechts erhebHch abgeschwacht und verkiirzt. Das Lage- 
gefiihl ist an beiden oberen Extremitaten und der rechten unteren Extremitat in- 
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takt; im linken FuB- und den linken Zehengelenken werden passive Lageverande- 
rungen nicht erkannt, im linken Kniegelenk richtig unterschieden. Kleine Gegen- 
stande werden auoh in der linken Hand richtig erkannt, doch undeutlicher ala in 
der rechten gefiihlt. Alle Gefiihlsreize kommen auf der ganzen linken Seite ver- 
spatet zum BewuBteein; Pat. hat auch selbst das Empfinden. 

Die Priifung der farado-cutanen Sensibilit&t ergibt folgendes (s. Fig. 39). 

Zusammenfassung: Ein tiefer StreifschuB, der nahe der Sagittal- 
linie den Knochen uber der hinteren Zentralwindung und dem oberen 
Scheitellappchen rechterseits zertrummerte, ftihrte nur zu voruber- 
gehenden motorischen Ausfallserscheinungen. Dauernd blieben erheb- 



liche Sensibilitatsstorungen. Es handelt sich dabei einmal um eine 
linksseitige Herabsetzung der Oberflachensensibilitat, am starksten an 
der unteren Extremitat. Die Stoning ist an dieser distal, an der oberen 
Extremitat proximal ausgesprochener. Sie zeigt deutliche segmentale 
Grenzlinien; am meisten geschadigt sind der I. und II. Trigeminus- 
ast, die Segmente C 8 und D x an der oberen, L 6 —S 3 an der unteren 
Extremitat. Schwer beschadigt ist das Lokalisationsvermogen und 
das Vibrationsgefiihl, beide besonders an der linken u. E. Das Lage- 
gefiihl weist nur in den distalen Gelenken der linken u. E. grobe Sto- 
rungen auf. Geringere Ausfallserscheinungen, die sich hauptsachlich 
auf das Lokalisationsvermogen der Oberflachenreize und das Vibrations¬ 
gefiihl erstrecken, sind auch an der rechten u. E., besonders in den 
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distalsten Teilen, vorhanden. Die Fahigkeit des stereognostischen 
Erkennens ist linkerseits etwas herabgesetzt. Die farado-cutane Sensi- 
bilitat zeigt eine erhebliche Herabsetzung an der ganzen linken Korper- 
halfte. 


Fall 14. 

J. L., Aufseher, geb. 23. VII. 1889, stammt aus gesunder Familie und ist stets 
gesund gewesen. Keine Lues, kein Potus, kein NicotinmiBbrauch. 

Am 2. XII. 1914 wurde er zum ersten Male an der rechten Kopfseite etwa in 
Hohe der Lambdanaht verwundet. Keine nervosen Erscheinungen. Nach volliger 
Heilung ging er am 2. V. 1915 wieder ins Feld. Am 14. VI. 1915 zum zweitenMale 
durch GewehxscliuB an der rechten Kopfseite verwundet. Als er nach kurzer Be- 
wuBtlosigkeit erwachte, fuhlte er erhebliche Schw&che im linken Arm, ohne daB 
derselbe vollig gelahmt war; daneben Taubheitsgefiihl in demselben. Das linke 
Bein war gesund. Wegen Wundeiterung am 6. VII. 1915 Operation, bei derein Ge- 
schoBteil entfemt wurde. Klagt heute iiber leichte Kopfschmerzen, Taubheits- 
gefiihl im linken Arm. 

Befund: Auf der rechten Kopfseite an der Grenze von Mittel- und Hinter- 
kopf eine 9 cm lange Narbe, die nach vom konkav von der Sagittallinie nach auBen 

lauft (1. Verletzung). Vor dieser Narbe 
eine zweite kreuzformige, deren hinterer 
unterer Schenkel rinnenformig vertieft 
ist (AusschuB der 2. Verletzung). Im 
Schlafenwinkel eine fast unsichtbare, lin- 
senkemgroBe Narbe (EinschuB der 2. Ver¬ 
letzung). Beim Husten und Pressen keine 
Vorwolbung, Narben reaktionslos. Die 
Lage der Narben zum Sulcus centralis ist 
etwa folgende (s. Fig. 40). 

Nervensystem: Pupillengleich,mit- 
telweit, rund, reagieren prompt auf L. 
und C. Augenbewegungen frei. V. Pinsel- 
beriihrungen werden im Gesicht uberall 
angegeben, nur iiber dem linken Unter- 
kiefer ausgelassen. Konstant werden Pinsel- 
striche an der linken Gcsichtshalfte und 
Stim schwacher gefiihlt als an der rechten. 
Das gleiche gilt fiir Nadelstiche, die uberall 
richtig empfunden werden. Motorisch intakt. VII. Leichtes Zuriickbleiben der 
linken Mundhalfte beim Zahnefletschen, sonst ohne Befund. VIII— XU intakt. 

Obere Extremitaten: Muskeltonus normal. Reflexe symmetrisch auszu- 
losen. Motilit&t intakt. Grobe Kraft gut. Beim Fingemasenversuch beiderseits 
keine Unsicherheit. Kein Tremor. 

Rumpf: Aufrichten mit verschr&nkten Armen ohne Schwierigkeiten. Bauch- 
decken- und Cremasterreflexe symmetrisch vorhanden. Keine Druckpunkte. 

Untere Extremitaten: Tonus regelrecht. Patellarreflexe symmetrisch, 
lebhaft. Achillessehnenreflex rechts etwas starker als links. FuBklonus rechts 
2—3 Zuckungen, links nicht. FuBsohlenreflex beiderseits plantar. Motilit&t in¬ 
takt, grobe Kraft gut. Kniehackenversuch beiderseits ohne Unsicherheit. 

Sensibilitat (s. Fig. 41): 

Pinselstriche werden am ganzen Korper richtig angegeben. Bei vergleichenden 
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Beruhrungen werden si© konstant an der linken Korperseite schwacher gefuhlt. 
Am erheblichsten ist der Unterschied an der Ulnarfl&che des linken Vorderarmes, 
dem ulnaren Teile der Hand entsprechend Metacarpus 4 und 5 und dem 4. und 
5. Finger dorsal und volar. Am linken Arm nimmt die Intensitat der Stdrung 
distal deutlich zu, am linken Bein scheint dagegen die Stoning proximal zuzunehmen. 
An demselben werden Beruhrungen an der Vorder- und Innenflache des Ober- und 
Untersehenkels und dem FuBriicken erheblich starker gefuhlt als an den entgegen- 
gesetzten Teilen. Am rechten Arm werden Beruhrungen auBer an den oben ge- 
nannten Partien an der Innenflache des Oberarmes am schwachsten empfunden. 

NadeLstiche werden iiberali erkannt, konstant an der linken Korperseite schwa- 
cher gefuhlt, nur die Rumpfgegend oberhalb der Brustwarzen zeigt keine derartige 



Fig. 41. 



Differenz. Temperaturunterschiede werden am ganzen Korper gemacht; am un- 
deutlichsten ist das Temperaturgefiihl am linken Vorderarm und der linken Hand. 
Konstant finden sich auch fiir Schmerz- und Temperaturempfindung die gleichen 
segmentaren Unterschiede wie fiir die Beriihrungsempfindung. 

Das Lokalisationsvermogen ist an den unteren Extremitaten und der rechten 
oberen Extremitat normal; sehr erhebliche Fehler werden dagegen bei Reizen an 
der linken oberen Extremitat gemacht, die distalwarts so zunehmen, daB nicht ein- 
mal der beriihrte Finger richtig bezcichnet werden kann. Das Vibrationsgefuhl ist 
auf der ganzen linken Korperhalfte gegeniiber der rechten erheblich verkiirzt 
und abgeschwacht, am starksten an der linken oberen Extremitat. Das Lagegefiihl 
ist erhalten. Stereognostische Storungen bestehen nicht. 

Die Priifung der farado-cutanen Sensibilitat ergibt folgendes (s. Fig. 42). 

Zusammenfassung: Eine Schadelverletzung liber dem mitt- 
leren Dritteil der Zentralregion, die nach der auBeren Narbe beide 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIII. 9 
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Zentralwindungen betroffen haben dtirfte, fuhrte mir zu leichten, 
vorubergehenden motorischen Symptomen. Daneben besteht ala 
Dauersymptom eine maBige Herabsetzung der Oberfiachensensibilitat 
an der entgegengesezten Korperhalfte, die am Arm distal zunimmt, 
wahrend am Bein eine leichte proximale Zunahme nachzuweisen ist. 
Die Stoning laBt die Hals-Brustgrenze ziemlich frei. Sie zeigt aus- 
gesprochen segmentare Unterschiede, insofem das Gebiet des III. Tri- 
geminusastes und die Segmente C 8 , D x und —S 3 am starksten be¬ 
troffen sind. Das Lokalisationsvermogen der Oberflachenreize ist nur 
an der linken oberen Extremitat, besonders distal, erheblich gestort, 



an der auch das Vibrationsgeftihl, das an der ganzen linken Korper- 
seite eine maBige Abschwachung und Verkurzung erfahren hat, die 
starkste Abnahme zeigt. Die Tiefensensibilitat ist sonst intakt, atak- 
tische imd stereognostische Storungen bestehen nicht. Die Empfind- 
lichkeit ftir den faradischen Strom ist auf der ganzen linken Korper- 
seite herabgesetzt. 

Fall 15. 

E. W., Schriftsetzer, geb. 29. 1. 1895, stammt aus gesunder Familie und ist nie 
emstlich krank gewesen. Koine Bleivergiftung, keine Lues, Potus oder Niootin- 
mifibrauch. 
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Am 25. VI. 1915 wurde er durch GewehrschuB an der linken Kopfseite getroffen. 
Er war nicht bewuBtlos. Soforfcige Lahmung des rechten Armes, der rechten Ge¬ 
sichtshalfte und Sprachlahmung. Das Sprachverstandnis war erhalten, die Wort- 
findung fehlte. Am 3. VII. 1915 war die Wunde reaktionslos geheilt. 4—5 Tag© nach 
der Verletzung begann das Sprachvermogen wiederzukehren. Die T Ahm nng des 
Armes liefl langsam nach, dauerte in den distalen Teilen bis Mitte Juli, die Lahmung 
der Gesichtshalfte war um dies© Zeit ebenfalls geschwunden. Nach der Verletzung 
bestand vollige Gefuhllosigkeit der rechten Hand und aller Finger, Gefiihlsab- 
schwachung im rechten Arm, der rechten Schultergegend, dem anschlieBenden Teile 
der Brust und der rechten Gesichtshalfte. Allmahliche Besserung bis zum heutigen 
Befunde. 

Bcfund: Auf der linken Kopfseite eine 5 cm lange, tiefe, rinnenformige 
Knochenimpression, iiber deren End- 
punkten die Haut die Ein- und AusschuB- 
narbe zeigt. Dieselbe liegt etwa 5 1 /, cm 
von der Sagittallinie entfemt und verlauft 
parallel zu ihr. Bei Husten und Pressen 
leichte Vorwolbung. Die Lage der Narbe 
zum Sulcus centralis ist etwa folgende 
(s. Fig. 43). 

Nervensyste m: Pupillengleich,mit- 
telweit, rund, reagieren prompt auf L. 
und C. Augenbewegungen frei. V. Pinsel- 
beriihrungen werden auf der rechten Ge¬ 
sichtshalfte nur zogemd angegeben, auf 
der linken Gesichtshalfte konstant starker 
gefiihlt. Nadelstiche werden in dem vor 
dem Ohr liegenden Teile der rechten Wange 
nicht erkannt, konstant an der rechten Ge¬ 
sichtshalfte schwacher gefiihlt. Tempera- 
turunterschiede werden in dem analgeti- 
schen Gebiete nicht gemacht, sonst konstant rechts schwacher gefiihlt. VII—XII. 
intakt. Sprache ohne Storungen, Wortfindung vollig normal. 

Obere Extremitaten: Tonus regelrecht. Reflexe rechts etwas starker als 
links. Motilitat im Schulter-, Ellenbogen- und Handgelenk rechts normal. Es be- 
steht maBige motorische Schwache im rechten Zeigefinger und Daumen, dooh sind 
alle Bewegungen ausfiihrbar. Die iibrigen Finger sind normal beweglioh. Hftnde- 
druck rechts erheblich schw&cher. Fingemasenversuch ohne Unsicherheit. 

Rumpf: Bauchdecken- und Cremasterreflexe symmetrisch vorhanden. Mo¬ 
tilitat intakt. Keine Druckpunkte. 

Untere Extremitaten: Tonus regelrecht. Patellarreflex rechts etwas 
starker als links. Achillessehnenreflexe etwa symmetrisch. Kein FuBklonus, kein 
Babinski. Motilitat intakt, grobe Kraft normal. Kniehackenversuch ohne Unsicher¬ 
heit. Romberg 0. Gang ohne Besonderheiten. 

Sensibilitat (s. Fig. 44): 

Pinselstriche werden an der rechten oberen Extremitat iiber Metacarpus 1 
und 2, dem Daumen und Zeigefinger dorsal und volar nicht gefiihlt. Die Zone 
greift volar noch etwa 3 cm auf den angrenzenden Teil des rechten Vorderarmes iiber 
und ist scharf begrenzt. Konstant werden vergleichende Beriihrungen an der rech¬ 
ten oberen Extremitat schwacher gefiihlt als an der linken. An der rechten oberen 
Extremitat ist das Gefiihl an der Ulnarflache der Hand, dem 3. bis 5. Finger, der 
Ulnarflache des Vorderarmes und der Innenflache des Oberarmes deutlicher als 
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an den entgegengesetzten Teilen. In den anasthetischen Gebieten besteht Anal- 
gesie und Thermanasthesie. Konstant werden beide Sensibilitatsarten an der rechten 
oberen Extremitat schwacher gefiihlt. An der rechten oberen Extremitat besteht 
fur Nadelstiche am Oberami und dem proximalen Teile des Vorderarmes keine 
segmentare Differenz, dagegen ist diesel be in den iibrigen Teilen zuungunsten der 
Radialseite nachzuweisen. 

Am Rumpf besteht rcchtsseitige leichte Herabsetzung aller Quality ten der 
Oberflachensensi bilitat. 

An der rechten unteren Extremitat werden Pinselstriche stets gefiihlt, doch 
konstant schwacher als links. An der Vorderseite des Ober- und Unterschenkels 
werden Beriihmngen starker gefiihlt als an den entgegengesetzten Teilen. Am 



Fig. 44. 


rechten FuB besteht keine derartige Differenz. Nadelstiche werden an der rechten 
unteren Extremitat an der Hinterflache des Ober-, der Hinter- und AuBenflache des 
Unterschenkels und der FuBsohle schwacher als links gefiihlt. An den iibrigen Teilen 
besteht eine solche Differenz der Seiten nicht. Das gleiche gilt fiir die Temperatur- 
empfindung. 

Das Lokalisationsvermogen ist auBerhalb der anasthetischen Partien an der 
rechten oberen Extremitat nicht gestdrt. Das Vibrationsgefiihl ist im rechten Dau- 
men und Zeigefinger erloschen, iiber dem Metacarpus 1 und 2 der rechten Hand 
stark abgeschwacht und verkiirzt, ebenso iiber dem distalen Teile des rechten Ra¬ 
dius. Eine leichte Absehwachung des Vibrationsgefiihls besteht an der ganzen 
rechten Korperhalfte. Passive Bewegungen werden im rechten Daumen und Zeige¬ 
finger auch bei groBter Exkursionsbreite nicht erkannt, im 3. bis 5. Finger ebenso 
wie in alien iibrigen Gclenken der oberen und unteren Extremitaten prompt ange- 
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geben. Kleine Gegenstande werden auch in der rechten Hand erkannt, doch erheb- 
lich unsicherer als links. 

Die Priifung der farado-cutanen Sensibilitat ergibt folgendes (s. Fig. 45). 

Zusammenfassung: Ein TangentialschuB liber dem mittleren 
Dritteil der Rolandoschen Gegend, der nach der Lage der Knochen- 
verletzung die vordere Zentralwindung nur wenig, dagegen die hintere 
Zentralwindung und den angrenzenden Teil des unteren Scheitel- 
lappchens erheblich ladiert haben diirfte, fiihrte zu einer voriiber- 
gehenden Lahmung der gegenliberliegenden Hand, von der jetzt Rest© 
nnr noch im Daumen und Zeigefinger vorhanden sind. Genau im ent- 



sprechenden Gebiete besteht scharf umgrenzte, totale Aufhebung der 
gesamten Oberflachen- und Tiefensensibilitat. Im Iibrigen besteht 
eine leichtere halbseitige Herabsetzung der Oberflachenempfindung, 
am starksten noch in einem Teile der rechten Gesichtshalfte, die am 
Arm deutliche distale Zunahme zeigt, wahrend am Bein die Stoning 
proximal am starksten zu sein scheint. Es besteht deutliche Segmen- 
tierung der hypasthetischen Gebiete, insofem das Gebiet des III. Tri- 
geminusastes, die Segmente C 5 —C 7 der oberen, die Segment© Sj—S 3 
der unteren Extremitaten am starksten betroffen sind. Das Lokali- 
sationsvermogen ist ungestort, das Vibrationsgefiihl, abgesehen von der 
Aufhebung in den empfindungslosen Teilen der rechten Hand, auf der 
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hypasthetischen Seite leicht abgeschwacht. Wesentliche stereogno- 
stische Storungen sind nicht nachzuweisen, Ataxie ist nicht vorhanden. 
Die Empfindlichkeit fur den faradischen Strom ist auf der Seite der 
iibrigen sensiblen Storungen herabgesetzt. 

Von den beschriebenen 15 Fallen weisen 10 keine wesentlichen 
Storungen der Motilitat an sich, wenngleich zum Teil leichte Ver- 
anderungen des Muskeltonus und der Reflexe auf. In den iibrigen 
5 Fallen sind mehr oder minder erhebliche Paresen oder Paralysen 
vorhanden. 

Die Lage der sicht- und fiihlbar verletzten Teile zu den Zentral- 
windungen in den ersteren Fallen ist eine derartige, daB in 4 Fallen 
ausschlieBlich die hintere, in 6 Fallen die vordere und hintere Zentral¬ 
windung getroffen erscheint. Von den Fallen mit Motilitatsausfallen 
zeigen 4 eine beide Zentralwindungen umfassende Knochenverletzung, 
wahrend der fiinfte, der nur eine Verletzung liber den hinteren Zentral¬ 
windung zeigte, spater komplizierende Symptome, die einen Hirn- 
absceB wahrscheinlich machten, aufwies. Jedenfalls ist unter alien 
15 Fallen keiner, der nach den auBeren Residuen der Verletzung ein 
ausschlieBliches Betroffensein der vorderen Zentralwindung wahr¬ 
scheinlich machte, wahrend immerhin in 40% der Falle einer ausschlieB¬ 
lich sensiblen Stoning eine auf die hintere Zentralwindung — soweit 
zu entscheiden — beschrankte Verletzung zugrunde liegt, und in einem 
Teile der Falle mit motorischen Erscheinungen dem Uberwiegen der 
sensiblen Storung eine starkere Lasion der hinteren Zentralwindung 
entspricht. Das Material spricht deshalb fur eine Vertretung der 
Korpersensibilitat in der Rinde der hinteren Zentralwindung und den 
nach hinten anschlieBenden Himteilen, wobei aber der Gyrus centralis 
posterior in erster Linie als Endpunkt der sensiblen Bahnen anzu- 
sehen ist. 

Was die Lage der Vertretungsstatten fur die Sensibilitat der ein- 
zelnen Korperabschnitte zueinander betrifft, so scheint auch nach den 
vorstehenden Fallen, daB die Zonen fur die Sensibilitat sich in der- 
selben Reihenfolge liber die hintere Zentralwindung ausbreiten, wie 
wir es ftir die motorischen Foci liber die vordere annehmen. Dafiir 
spricht vor allem Fall 3, in dem einer Lasion etwa des mittleren Dritt- 
teils der Zentralregion bei Priifung mit den gewohnlichen Methoden 
nur eine Storung der Sensibilitat des Armes der gegeniiberliegenden 
Korperseite entspricht, Fall 9, in dem eine Lasion des obersten Teiles 
der Zentralgegend nur eine Herabsetzung der Sensibilitat der unteren 
Extremitat und der unteren Rumpfgegend bei Freilassen des ent- 
sprechenden Armes hervorbrachte. Ferner ist Fall 4 dafiir zu ver- 
werten, bei dem die Rindenverletzung hauptsachlich das mittlere 
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Dritteil der hinteren Zentralwindung betroffen haben dtirfte, bei dem 
entsprechend die Sensibilitatsstorung am Arm weitaus starker als am 
Bein ist, dessen distaler Teil vollig frei bleibt. Dagegen zeigt Fall 6, 
in dem der Herd hauptsachlich tiber dem oberen Dritteil der hinteren 
Zentralwindung liegt, ein weitaus iiberwiegendes Betroffensein der 
linken unteren Extremitat und der unteren Rumpfhalfte bis zum 
Rippenbogen, welche Korperabschnitte allein Herabsetzung der Tem- 
peraturempfindimg aufweisen. Auch Fall 13, wo der Herd nach den 
auBeren Anzeichen im oberen Dritteil der hinteren Zentralwindung 
liegt, weist eine erheblich starkere Storung der Sensibilitat der unteren 
als der oberen Extremitat auf. Im Falle 15 endlich finden sich auf 
denselben engen Bezirk der Hand begrenzte motorische und sensible 
Erscheinungen, deren Ursache in einer Verletzung tiber dem untersten 
Teile des mittleren Dritteils der Zentralregion zu finden ist. Es darf 
deshalb aus den vorstehenden Beobachtungen, die ein Teil der tibrigen 
Falle noch erganzt, der SchluB gezogen werden, daB die Zentren ftir 
die Sensibilitat der unteren Extremitat die obersten, die fiir die obere 
Extremitat die mittleren Teile der hinteren Zentralwindung ein- 
nehmen. Fur die Entscheidung der Frage, ob darunter noch die Ver- 
tretung der Gesichtssensibilitat liegt, wie es nach allem wahrscheinlich 
ist, mangelt es an geeigneten reinen Fallen. Immerhin spricht Fall 15 
dafiir, daB die sensible Vertretung des Gesichtes unter der der oberen 
Extremitat liegt, da auBer der Aufhebung der Oberflachen- und 
Tiefensensibilitat an dem distalsten Teile der rechten Hand die rechte 
Gesichtshalfte besonders im Gebiete des untersten Trigeminusastes 
die starksten sensiblen Storungen zeigt. Ahnlich liegen die Verhalt- 
nisse in den Fallen 4, 10 und 14, wahrend umgekehrt in den Fallen, 
in denen die Hauptstorung ausschlieBlich oder besonders in den un¬ 
teren Extremitaten liegt, sensible Storungen im Gesicht fehlen (Fall 6 
und 9). 

DaB auch innerhalb der Zonen fur die einzelnen Glieder eine Diffe- 
renzierung nach deren Abschnitten vorhanden ist, dtirfte Fall 15 
beweisen, bei dem sich neben dem totalen Sensibilitatsausfall am 
rechten Daumen und Zeigefinger und dem entsprechenden Teile der 
Hand eine verhaltnismaBig geringftigige Herabsetzung des Geftihls 
an der tibrigen rechten Korperhalfte findet. Femer weist Fall 3 darauf 
hin, in dem die nachweisbare halbseitige Geftihlsstorung sich nur auf 
die Hand und Finger und die ulnare Halfte des Vorderarms erstreckt. 

Betreffs der Art der Sensibilitatsstorung in den vorliegenden Fallen 
sind die Falle, in denen es sich um Ausfallserscheinungen allein ftir 
die Qualitaten der Oberflachensensibilitat handelt, von denen zu 
scheiden, die daneben Storungen der Tiefensensibilitat zeigen. Bei 
den ersteren, die die Mehrzahl ausmachen (9), handelt es sich meist 
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um Hemihypasthesien. Hemianasthesien sind nicht darunter. Das 
Vorkommen derartiger halbseitiger Aufhebung der Oberflachensensi- 
bilitat ist bei Verletzungen, die liber einen so engen Raum der Rinde 
der hinteren Zentralwindung ausgedehnt sind, wie in den beschriebenen 
Fallen, von vornherein unwahrscheinlich, wenn wir, wie wir es nach 
dem Vorstehenden mlissen, annehmen, daB die Sensibilitat der einzel- 
nen Korperabschnitte in bestimmt umschriebenen Zonen der Him- 
rinde vertreten ist. DaB iiberhaupt nnter diesen Umstanden meist 
Sensibilitatsstorungen, die eine ganze Korperhalfte einnehmen, vor¬ 
kommen, ist ohne Miihe durch die recht erheblichen Storungen der 
Blut- und Lymphzirkulation, die reaktiven Veranderungen in der 
Umgebung der Rindenverletzung, leichte meningitische Erscheinungen 
usw. zu erklaren. Notwendigerweise braucht eine umschriebene Rinden- 
lasion der hinteren Zentralwindung nicht zu einer merklichen Storung 
der Sensibilitat auf der ganzen gegenliberhegenden Korperhalfte zu 
fiihren, wie die Falle 3 und 9 beweisen. 

In der Mehrzahl der Falle ist die Stoning der Beruhrungs-, Schmerz - 
und Temperaturempfindung, soweit zu beurteilen, gleich intensiv, 
auch sind die Ortlichkeiten der starksten Ausfalle die gleichen. In 
einer Minderzahl von Fallen sind die verschiedenen Qualitaten der 
Oberflachenempf indung verschieden stark alteriert. Einmal erscheint 
iii einigen wenigen Fallen die Storung der Temperaturempfindung 
weniger stark als die der Beruhrungs- und Schmerzempfindung zu sein. 
Haufiger besteht eine Dissoziation insofern, als die Beriihrungs- 
empfindung einerseits, das Schmerz- und Temperaturgeflihl, die meist 
zusammengehen, andererseits in verschieden hohem Grade gestert sind, 
und zwar ist es haufiger, daB die Beruhrungsempfindung keine oder 
nur unbedeutende Ausfalle zeigt, wahrend die Schmerz- und Tempe¬ 
raturempfindung starkere Storungen aufweist. Ahnliche Beobachtungen 
sind bereits friiher gemacht worden. Zur Erklarung der Tatsache ist 
vielleicht anzunehmen, daB die Beruhrungsempfindung auBer in den 
in der hinteren Zentralwindung befindlichen Endstatten noch eine Ver- 
tretung in einem groBen Teile der librigen Hirnrinde hat, w r ie das 
v. Monakow fur die protopathische Sensibilitat annimmt. 

In alien beschriebenen Fallen finden sich halbseitige Storungen 
des Vibrationserapfindens. Der Grad der Storung ist ein sehr ver- 
schiedener; eine exakte Priifung nach Rydel und Seiffer 1 ) war lei- 
der nicht moglich. Meist handelte es sich um Abschwachung und 
Verklirzung des Gefuhls fiir die Stimmgabelschwingungen auf der Seite, 
die auch die librigen sensiblen Ausfallserscheinungen zeigte, in 8 Fallen 
fand sich auch volliges Erloschensein des Vibrationsgeflihls an ein- 

x ) Unteranchungen iibordas Vibrationsgeflihl oder die sogenannte „Knochen- 
sensibilitat 44 (Pallasthesie). Arch. f. Psych. 37, 488. 
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zelnen Korperabschnitten bzw. an einer Korperhalfte (in 2 Fallen). 
Ein Vergleich mit der Starke und Ortlichkeit der sonstigen Gefiihls- 
storungen ergibt, daB die Stoning der Vibrationsempfindung fast in 
alien Fallen der Intensitat und Verteilung der Oberflachenempfindung 
entspricht. So ist in Fall 6, wo die Stoning der Oberflachensensibilitat 
an der unteren Extremitat, besonders am Unterschenkel und FuB, 
am starksten ist, das Vibrationsgef uhl an dieser Extremitat erloschen, 
an den iibrigen Teilen der entsprechenden Korperseite nur herabgesetzt; 
in Fall 7, der nur an der unteren Extremitat an Anasthesje und An- 
algesie grenzende Gefuhlsherabsetzung zeigt, ist auch das Vibrations¬ 
gef uhl nur an der unteren Extremitat erloschen. Von besonderem 
Interesse ist Fall 15, in dem die Aufhebung der Oberflachen- 
empfindung ebenso wie die Storung des Vibrationsgefuhls nur den 
Daumen und Zeigefinger, wo die starkste Storung herrscht, die Hand 
liber dem Metacarpus 1 und 2 und den uber dem untersten Teile des 
Radius gelegenen Vorderarmbezirk betrifft. Vollige halbseitige Auf¬ 
hebung des Vibrationsgefuhls ist nur im Falle 10 und 8 vorhanden. 
Im Falle 10 entspricht dem eine fast vollige Anasthesie und vollige 
Analgesie im Gebiete der Extremitiiten, etwas leichtere Gefuhlsherab¬ 
setzung im Gebiete des Rumpfes und Gesichtes. Im Falle 8 ist die 
Oberflachenempfindung weniger alteriert als das Vibrationsgeftihl, 
doch geht das letztere etwa der Storung des Schmerzgefiihls parallel. 
Auf ein ahnliches Verhalten haben bereits R vdel und Seiffer hin- 
gewiesen. 

In den Fallen, in denen eine Storung des Lagegefiihls vorhanden 
ist, geht diese und die Storung des Vibrationsgefuhls unzweifelhaft 
nach Intensitat und Ausbreitimg zusammen. Nimmt man aber hinzu, 
daB auch die Falle, in denen nicht die geringste Storung der Empfin- 
dung von Lage und Bewegung nachzuweisen ist, doch starkste Vibra- 
tionsempfindungsstorungen bis zu volligem Erloschen derselben 
zeigen konnen (Fall 6 und 8), so wird ein engerer Zusammenhang doch 
unwahrscheinlich. 

Uber die Qualitat des Vibrationsgefuhls ist man noch nicht im 
klaren, es ist noch nicht einmal sicher, ob es einen Bestandteil der 
Oberflachen- oder Tiefensensibilitat darstellt. Das Zusammengehen 
der Storungen des Vibrationsgefuhls mit denen der Oberflachensensi¬ 
bilitat, das schon Rydel und Seiffer betonen, das auch die vorbe- 
schriebenen Falle zeigen, weist meines Erachtens darauf hin, daB 
Goldscheiders Ansicht zutreffend ist, der das Vibrationsgefiihl nur 
als eine Modifikation des Tastgefiihls betrachtet. Fur die Bingsche 
Ansicht, daB es eine vom Druck- und Tastsinn unabhangige Empfin- 
dungsqualitat darstelle, spricht in unseren Fallen nichts. Es ist anzu- 
nehmen, daB die schnell aufeinander folgenden kurzen Druckreize, 
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die die vibrierende Stimmgabel auf die Haut ausubt, eine eigenartige 
Erregung der die Druckreize perzipierenden Hautorgane bewirkt. DaB 
der Reiz beim Aufsetzen auf Hautgebiete, die dicht liber einem Knochen 
liegen, gegen den die Weichteile angedrlickt werden, starker ist, ist 
aus dem Umstande, daB die den Reiz empfindenden Teile dem Drucke 
nicht ausweichen konnen, erklarlich; derselbe erklart auch die Tat- 
sache, daB das Vibrationsgefuhl bei starkerem Eindriicken der Stimm¬ 
gabel intensiver wird. Es diirfte deshalb das Vibrationsgefiihl wohl 
der Oberflachensensibilitat, mit der es stets die gleichen Stbrungen 
nach Ort und Intensitat zeigt, zuzurechnen sein. 

Die Herabsetzung der farado-cutanen Sensibilitat geht der der 
Oberflachenempfindung parallel und zeigt an den Extremitaten, die 
auch sonst am starksten von den Gefiihlsstorungen befallen sind, mit 
wenigen Ausnahmen, die starkste Stoning. Die Priifung mit dem 
elektrischen Strom weist aber auch feinste Storungen nach, die fur 
Pinsel imd Nadel nicht oder nicht mehr vorhanden sind, wie die Falle 4, 
6 und 9 zeigen. Sie vermag daher wohl auch in manchen Fallen, wo 
die motorischen Ausfallserscheinungen das Bild beherrschen, sensible 
Storungen aufzudecken, die mit den gewohnlichen Methoden nicht 
nachzuweisen sind und sich so der Kenntnis entziehen wtirden. 

Storungen des Lagegefuhls sind in 7 Fallen gefunden worden. In 
alien Fallen betreffen dieselben nur die distalen Gelenke. In Fall 10 
ist das Lagegefiihl in den distalen Gelenken der oberen wie der unteren 
Extremitat einer Korperseite vollig aufgehoben, in den iibrigen Fallen 
besteht eine grobe Storung nur in einer Extremitat, wahrend die 
andere entweder frei von Lagegefiihlsstorungen ist oder sie doch in 
erheblich leichterem Grade aufweist. Ein Vergleich der Lagegefuhls- 
stdrungen nach Starke und Ausbreitung mit den iibrigen Gefuhls- 
ausfallen zeigt, daB die ersteren stets an den Gliedern zu finden sind, 
die auch sonst die starksten sensiblen Ausfallserscheinungen darbieten. 
In fast alien Fallen handelt es sich um Aufhebung des Gefiihls fiir 
Pinsel und Nadel in den Hautteilen, die die betreffenden Gelenke, in 
denen passive Bewegungen nicht erkannt werden, bedecken. Besondera 
interessant ist auch in dieser Hinsicht wieder Fall 15, in dem die 
Storung des Lagegefuhls nur die beiden Finger, die auch sonstige 
schwere Sensibilitatsstorungen zeigen, betrifft. 

Was das Verhaltnis der Lagegefiihlsstorungen zu etwaigen motorischen 
Ausfalien und demgemaB zu Verletzungen der vorderen Zentralwindung 
anlangt, so ist zu sagen, daB in einem Teile der Falle (7, 10, 11) schwere 
Motilitatsstorungen an den Extremitaten, die auch die Lagegefiihls¬ 
storungen aufweisen, vorhanden sind. In einem anderen Teile (4, 15) 
besteht trotz geringfiigiger motorischer Symptome grobste Storung 
des Lagegefuhls. In einem weiteren Falle (13) fehlt trotz Aufhebung 
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des Lagegeftihls jede motorische Stoning. Es ist demnach eine Ab- 
hangigkeit des Lagegeftihls von der motorischen Storung bzw. von 
einer Lasion des die motorischen Endstatten umfassenden Himrinden- 
gebietes unwahrscheinlich. Hinzu kommt, daB im Falle 12, wo schwerste 
Motilitatsstorungen bestehen, sich keine Storung des Lagegeftihls nach- 
weisen laBt, wahrend auch in diesem Falle ein gewisser Parallelismus 
zwischen Lagegeftihl und Oberflachensensibihtat nachzuweisen ist, in- 
sofem der Fall nur geringftigige Herabsetzung der letzteren aufweist. 

Die beschriebenen Falle sind danach der Ansicht Redlichs und 
anderer, die die Bahnen ftir den Muskelsinn zur vorderen Zentralwin- 
dung gelangen lassen, also einen engen Zusammenhang zwischen Motili- 
tat und Lagegeftihl annehmen, nicht gtinstig. Dagegen ist in alien 
Fallen wahrscheinlich, in den meisten Fallen sicher, daB die Rinden- 
lasion auf den Scheitellappen, meist den Gyrus supramarginalis, tiber- • 
greift. Unsere Beobachtungen sttitzen damit die Ansicht der Autoren 
(Nothnagel, Starr und Mac Cosh, Grisson und Sanger, v. Mo- 
nakow, Bonhoffer), die die Empfindung ftir Lage und Bewegung 
der Glieder in die am weitesten nach hinten gelegenen Teile des sen- 
siblen Rindenfeldes, vor allem in das Parietalhirn, verlegen. 

Die Ansicht Rtilfs, der die Dissoziation der Oberflachen- und 
Tiefensensibilitat durch die Annahme zu erklaren sucht, daB die kompli- 
zierteren Empfindungsqualitaten mehr in der Peripherie des Cortex, 
die einfacheren dagegen mehr in dessen tieferen Schichten ihre Ver- 
tretung haben, ist an der Hand unseres Materiales nicht exakt nach- 
zupriifen. Es ware jedoch sehr eigenartig, wenn gerade den Fallen, 
die die schwersten motorischen und sensiblen Ausfallserscheinungen 
aufweisen, die oberflachlichsten Rindenverletzungen zugrunde liegen 
sollten. Bei einem Teile der Falle ist das nach der Ausdehnung und 
Starke der fuhlbaren Knochenverletzung direkt auszuschlieBen. 

Das Symptom der Astereognosie weisen nur drei der vorbeschrie- 
benen Falle (3, 4, 10) auf; in einigen anderen besteht eine Herabsetzung 
des stereognostischen Vermogens, ohne daB ein vollkommener Ausfall 
eingetreten ware. In alien diesen Fallen ist die Storung der Ober- 
flachensensibilitat eine verhaltnismaBig starke, in alien dtirfte auch der 
Scheitellappen von der Verletzung in Mitleidenschaft gezogen sein. 
Es wtirden also die beobachteten Falle der Lehre von der Bedeutung 
des Scheitellappens als stereognostischen Zentrums nicht wideraprechen. 
Eine maBige Unsicherheit des stereognostischen Erkennens, besonders 
des Erkennens der feineren Qualitaten eines Gegenstandes (z. B. des 
Stoffes, aus dem er hergestellt ist), kann sicher auch durch eine starke 
Herabsetzung der Oberflachen- und Tiefensensibilitat allein bedingt 
werden. Die Erkennung der groberen Umrisse der Korper ist aber 
auch in Fallen, wo starkere Storungen der Oberflachensensibilitat 
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vorhanden sind, sofern nicht der Scheitellappen mitbetroffen ist, 
erhalten. 

Rydel und Seiffer fanden in den Fallen, in denen starke Sto- 
rungen des Vibrationsgefiihls nachzuweisen waren, fast immer zugleich 
Ataxie, gleichgultig, ob sie von cutanen Sensibilitatsstorungen be- 
gleitet waren oder nicht. Sterling *) konnte das nicht bestatigen. 
In den beschriebenen Fallen ist in einem groBeren Teile eine maBige 
Bewegungsunsicherheit nachzuweisen ; erheblichere Grade erreicht die- 
selbe jedoch nur in wenigen Fallen (4, 15 und 12; Fall 11 ist nicht 
zu verwerten). In alien Fallen mit starkerer, meist auch in denen mit 
leichterer Bewegungsunsicherheit ist eine erheblichere Storung der 
Oberflachensensibilitat und des Vibrationsgefiihls, nur in wenigen 
auch eine solche der Tiefensensibilitat vorhanden. Alle Falle mit 
starkerer, die Mehrzahl der Falle mit leichterer Bewegungsunsicherheit 
weisen femer starke motorische Ausfallserscheinungen auf. Dabei ist 
zu bemerken, daB die Storung der sensiblen Qualitaten, soweit sie 
iiberhaupt vorhanden ist, der Storung der Bewegungsunsicherheit 
parallel geht, besonders was die von den Storungen ergriffenen Extremi- 
taten anbetrifft. Noch ausgesprochener aber ist dieser Parallelismus 
zwischen der Bewegungsunsicherheit und den motorischen Storungen; 
man muBte in alien Fallen den Eindruck haben, daB die Hemiataxie 
nicht eine Folge der sensiblen Storungen, sondern eine Begleiterschei- 
nung der motorischen Svmptome sei, die die Falle aufwiesen. Dafur 
spricht, daB in fast alien Fallen mit erheblicheren ataktischen Storungen 
die motorische Sphare stark mitbetroffen war, wahrend die Falle, in 
denen solche Motilitatsstorungen fehlten, meist (nur einige wenige Fall© 
mit leichterer Bewegungsunsicherheit ausgenommen) auch ataktische 
Storungen vermissen lieBen. Es ist bekannt, daB bei starkerer Ataxie 
die bei der Ausfiihrung der Bewegungen von der Muskulatur geleistete 
Kraft nicht stetig geleistet wird, sondern an- und abschwillt; umge- 
kehrt ist durchaus denkbar, daB in den Fallen, in denen motorische 
Schwache besteht, infolge der fehlerhaften Muskelinnervation, die, 
wie man sich haufig uberfiihren kann, nicht stetig geleistet wird, 
ataktische Storungen vorgetauscht werden. Im Einklang steht damit, 
daB sich die Bewegungsunsicherheit haufig nur auf die feinsten Be¬ 
wegungen (Zuknopfen des Rockes, Einfadeln usw.) bezieht, wobei 
schon eine geringe Mangelhaftigkeit der Innervation naturgemaB zu 
den grobsten Storungen fiihren muB. 

Andererseits ergibt auch unsere Beobachtungsreihe Falle, in denen 
trotz starkerer Storung der Oberflachensensibilitat wie der Lage- und 
Bewegungsempfindung (s. Fall 13) nicht die geringste Bewegungs- 

*) Untersuchungen liber das Vibrationsgefiihl und seine kliniscbe Bedeu- 
tung. Zeitschr. f. Nervenbeilk. 39, 57. 
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unsicherheit nachzuweisen war. Frank hat liber einen ahnlichen Fall 
berichtet, Der Satz, daB die corticate Storung der Tiefensensibilitat 
zu Hemiataxie flihren muB, kann demnach in Ubereinstimmung mit 
v. Monakow nicht als richtig anerkannt werden. Ebenso hat unser 
Material fiir die Rydel - Seiffersche Theorie von einem engeren 
Zusammenhang der Intaktheit des Vibrationsempfindens und der 
Eutaxie keine Beweise ergeben. 

Als ein Charakteristicum der cerebralen Sensibihtatsstorung gilt 
einer Reihe von Autoren die besonders starke Storung des Lokali- 
sationsvermogens der Beruhrungs-, Schmerz- und Temperaturreize. 
Unter den beschriebenen Fallen sind Lokalisationsstorungen in 2 / 3 der 
Falle nachzuweisen. Die Storung ist sehr verschieden stark ausge- 
pragt; wahrend in manchen Fallen nur der Vergleich mit der gesunden 
Seite eine maBige Unsicherheit nachweisen lieB, kamen in andem Fallen 
grobste Fehler vor. Vergleicht man den Grad der sensiblen Storung 
mit dem Vorhandensein bzw. der starkeren oder schwacheren Aus- 
pragung von lokalisatorischen Fehlern, so zeigt sich einmal, daB in 
den Fallen, wo die Sensibihtatsstorung sich auf eine Extremitat be- 
schrankt, sofem tiberhaupt eine Herabsetzung des Lokalisationsver- 
mogens nachzuweisen ist, auch diese sich ausschheBUch auf die er- 
krankte Extremitat beschrankt. Weiter zeigt sich, daB in den Fallen, 
in denen die Storung der Lokalisation nur eine Extremitat betrifft 
(Fall 4, 14), diese auch die starkste Herabsetzung der Sensibilitat auf- 
weist. Auch in einem TJpile der librigen Falle scheint ein Zusammen¬ 
hang zwischen Starke der sensiblen Ausfallserscheinungen und Mangel- 
haftigkeit des Lokalisationsvermogens zu bestehen (s. Fall 6, 13). An- 
dererseits kann nicht geleugnet werden, daB in einem Teile der Falle, 
in denen jede Lokalisationsstorung vermiBt wurde, der Grad der 
Hypasthesie ein recht erhebhcher war. 

Es handelt sich bei dem Lokalisationsvermogen nicht uin eine ein- 
fache Empfindung, sondem, wie Forster zuzustimmen ist, um einen 
Assoziationsvorgang in der Himrinde. Um ihn anzuregen und den 
Vorgang richtig ablaufen zu lassen, bedarf es eines gewissen Intensi- 
tatsgrades der Empfindung. Es ist durchaus wahrscheinlich, daB mit 
abnehmender Starke des Reizes auch die Sicherheit der Lokalisation 
desselben nachlaBt, bis schlieBlich bei volhger Unempfindhchkeit 
auch dem Lokalisationsvermogen ein Ziel gesetzt ist. Dieser Theorie 
wiirden die oben erwahnten Tatsachen Rechnimg tragen, daB der 
starksten Hypasthesie auch die starkste Lokalisationsunsicherheit 
entspricht. DaB sie nicht auf alle Falle anwendbar ist, ist sicher. 
Es ist die sensible Bahn in den beschriebenen Fallen gerade in dem 
Teile betroffen, in dem der Assoziationsvorgang angreift, den Zellen 
der Himrinde, so daB es denkbar ist, daB in einzelnen Fallen der Vor- 
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gang, der zur Lokalisation von Reizen ftihrt, unmittelbar betroffen 
ware. Allerdings durfte in diesen Fallen auch die Storung der Sensi- 
bilitat an sich eine recht erhebliche sein. Ob also die Lokalisations- 
storung in diesen Fallen als Ausdruck der Hirnrindenlasion an sich 
zu betrachten ist oder nur als Folge der starken Storung der Ober- 
flachensensibilitat, ist demnach fraglich. Ein Beweis fur die Annahme, 
daB eine schwere Storung des Lokalisationsvermogens im Gefolge einer 
leichten sensiblen Storung ftir eine Lasion der Himrinde pathogno- 
monisch ist, ist aus den vorbeschriebenen Fallen nicht sicher zu ge- 
winnen, immerhin in hohem Grade wahrscheinlich. 

Die sensiblen Storungen, besonders die Storung der Oberflachen- 
sensibilitat, sind in keinem der beobachteten Falle an der erkrankten 
Korperseite gleichmaBig stark ausgepragt. In den meisten Fallen ist 
der Ort der die Kernsymptome hervorbringenden Verletzung aus der 
starkeren Auspragung der Sensibilitatsstorung zu erschlieBen. Relativ 
am geringsten war in alien Fallen der sensible Ausfall am Rumpf, 
gering in einem Teile der Falle auch im Gesicht, dessen distaler Teil, 
die Stirn, in manchen Fallen iiberhaupt frei blieb. 

An den Extremitaten ergeben sich zwischen den einzelnen Ab- 
schnitten erhebliche Unterschiede der Intensitat der sensiblen Aus- 
fallserscheinungen. Von einer Anzahl von Autoren ist, wie oben 
ausgefiihrt, die distale Zunahme der sensiblen Storungen als patho- 
gnomonisch fur eine cerebrale Gefiihlsstorung angenommen worden. 
Von unseren Fallen zeigen ausschlieBlich einfe solche distale Intensi¬ 
tatszunahme die Falle 1, 3, 6, 9, 11 und 12. In den Fallen 3 und 9 
ist iiberhaupt nur eine Extremitat von der Storung betroffen. Im 
Falle 6 ist die sensible Storung an der oberen Extremitat und dem 
oberen Teile des Rumpfes auBerst gering, so daB der Fall den beiden 
ersteren tatsachlich an die Seite zu stellen ist. Fall 11 ist nicht zu 
verwerten, da die Rindenlasion durch einen AbsceB kompliziert ist. 
Es bleiben als Falle, in denen eine komplette Hemihypasthesie mit 
distaler Zunahme sowohl an der oberen wie der unteren Extremitat 
besteht, die Falle 1 und 12 tibrig; da von ist Fall 1 auch nicht vollig 
einwandfrei. In 8 von den iibrigen 9 Fallen ist eine Dissoziation 
insofem zu verzeichnen, als Arm und Bein der gestorten Seite in ent- 
gegengesetzter Richtung eine Intensitatszunahme der Sensibihtats- 
storung zeigen, und zwar nimmt die Storung in den Fallen 7, 8 und 13 
am Bein distal, am Arm proximal, in den Fallen 2, 4, 5, 14 und 15 
dagegen am Arm distal und am Bein proximal zu. Zu den letzteren 
Fallen durfte auch noch Fall 10 zu rechnen sein, wo die Temperatur- 
empfindung an der unteren Extremitat sicher eine proximale Zunahme 
zeigt, wahrend eine derartige Intensitatszunahme fiir die iibrigen 
Qualitaten der Oberflachensensibilitat bei der fast volligen Anasthesie 
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und Analgesic nicht sicherzustellen ist, wahrend die Storung an der 
oberen Extremitat distal am starksten ist. Es ergeben sich also auf 
den ersten Blick regellose Unterschiede. 

Von Interesse ist es, in diesen Fallen, soweit moglieh, die Statte 
der eigentlichen Rindenverletzung nachzuweisen, um so die Kem- 
symptome von den Fernsymptomen sondern zu konnen. In den 
Fallen 7, 8 und 13 liegt die sichtbare Verletzung entweder ausschlieB- 
lich liber dem obersten Teile der hinteren Zentralwindung (Fall 13) 
oder doch zum groBten Teile liber dem sensiblen Beinzentrum. In 
den Fallen 2, 4, 5, 14 und 15 (ebenso in Fall 10) dagegen liegt die 
Verletzung entweder nur uber dem mittleren Teile des Gyrus centralis 
(Fall 14 und 15), oder doch erheblich mehr liber demselben. Es er- 
gibt sich also die Tatsache, daB diejenige Extremitat, deren Rinden- 
gebiet von der Verletzung direkt und am starksten getroffen ist, eine 
distale Zunahme der Sensibilitatsstorung zeigt, wahrend die andere 
Extremitat proximal die starksten sensiblen Ausfallserscheinungen 
aufweist. Es steht damit in Einklang, daB in den Fallen (3, 9), in 
denen liberhaupt nur eine Extremitat von der Geflihlsstorung betroffen 
ist, die distale Zunahme derselben sehr ausgesprochen ist, daB in den 
Fallen (1, 12), in denen sowohl die obere wie die untere Extremitat 
eine distale Intensitatszunahme der Sensibilitatsstorung zeigen, die 
sichtbare Verletzung etwa in gleicher Weise uber dem oberen und 
mittleren Dritteil der Zentralwindung liegt, so daB also sowohl die 
Storung am Bein wie am Arm als Kernsymptom aufgefaBt werden 
kann. 

Die beschriebenen Falle lassen demnach den SchluB zu, daB die An- 
sicht der Autoren, daB die distale Zunahme der Intensitat ein patho- 
gnomonisches Zeichen flir die cerebrale, insonderheit die corticale 
Sensibilitatsstorung sei, nicht absolut aufrechtzuerhalten ist, wie 
das schon von Straussler betont wurde. Der Satz muB dahin ein- 
geschrankt werden, daB nur die sensible Storung der Extremitat, die 
die Kemsymptome darbietet, eine derartige distale Zunahme aufweist, 
wahrend die andere Extremitat im Gegensatz dazu, sofem es sich 
nicht um totale Ausfalle oder aber um ganz geringfligige Storungen 
handelt, die den Nachweis einer Zunahme nach irgendeiner Richtung 
unmoglich machen, proximalwarts die starkeren Storungen zeigt. 

Die distale Zunahme der Intensitat der Sensibilitatsstorung durfte 
wohl physiologischen Empfindlichkeitsgraden entsprechen. Wie be- 
sonders bei der Prufung der farado-cutanen Sensibilitat sich ergeben hat, 
bedarf es an den distalen Enden der Extremitaten groBter Strom- 
starken, die nach dem Rumpf zu graduell kleiner werden. Entsprechend 
dlirfte bei einer Sensibilitatsstorung, die als Kernsymptom eine Ex- 
tremit&t gleichmaBig befallt, dieselbe den schon physiologischen In- 
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tensitatsunterschied der verschiedenen Abschnitte zeigen, mithin an- 
scheinend an den distalen Teilen am starksten ausgesprochen sein, 
sofern es sich nicht um eine ganz umschriebene Lasion und Stoning 
handelt. Fur die andere Extremitat, die die Sensibilitatsstorung als 
Fernsymptom zeigt, ist eine proximale Zunahme der Storung oder 
gar ein Freibleiben allein der distalen Teile (Fall 4) von derselben um 
so hoher zu bewerten. Auch eine GleichmaBigkeit der Storung ohne 
jeden Unterschied zwisehen proximalen und distalen Teilen durfte 
bereits fur ein starkeres Befallensein der proximalen Teile sprechen. 

Von einigen Autoren ist auch eine Abnahme der Intensitat der 
Storung der Rumpfsensibilitat von der Wirbelsaule zum Brustbein 
hin nachgewiesen worden. In den beschriebenen Fallen war eine der- 
artige Zunahme nicht einwandfrei festzustellen, vielleicht, weil es sich 
stets nur um sehr geringfiigige Storungen an diesen Korperteilen 
handelte. 

Das Verhalten der Sensibilitatsstorungen hinsichtlich ihrer In¬ 
tensitat bei Verletzungen der einen oder anderen Extremitatenregion 
ist ein weiterer Beweis dafur, daB das sensible Rindenfeld in der gleichen 
Aufeinanderfolge die Reprasentationsstatten fiir die einzelnen Ex- 
tremitatenabschnitte enthalt, wie wir sie fiir die motorische Region 
annehmen. Ist die Lasion im Beinzentrum zu suchen, so ist die sen¬ 
sible Storung am Arm in der Schultergegend als dem Abschnitte des 
Armes, der seine Vertretung dem Beinzentrum am nachsten hat, am 
starksten und nimmt von da nach der Hand zu ab. Liegt die Ver- 
letzung umgekehrt im Armzentrum, so ist wieder der diesem Zentrum 
nachstgelegene Teil des Zentrums fiir die untere Extremitat, der fiir 
die Hiiftgegend, starkst betroffen, von wo die Storung nach dem FuBe 
zu abnimmt. Die Beobachtungen sprechen demnach dafur, daB auch 
in der sensiblen Rindenregion fiir die Extremitaten die Vertretungs- 
statten fiir den FuB die hochsten, die fiir die Hand die untersten Teile 
einnehmen, wie das fiir die Motilitat festgestellt ist. 

In alien 15 Fallen sind femer Intensitatsunterschiede der halb- 
seitigen Storung der Oberflachensensibilitat insofem vorhanden, als 
die sensiblen Ausfallserscheimmgen an den Extremitaten Begren- 
zungen zeigen, die wir als segmentale zu bezeichnen pflegen. Es 
handelt sich um verschiedene Starke der Empfindungsausfalle in 
Extremitatenabschnitten, die durch Langslinien, die der Extremitaten- 
achse parallel verlaufen, begrenzt werden. Diese Linien verlaufen, 
wie auch die normalen Axiallinien an der oberen Extremitat in der 
Sagittallinie, wahrend sie an der unteren horizontal verlaufen, dabei 
eine leichte Spiraldrehung machen. 

An der oberen Extremitat besteht die starkere Storung mit Aus- 
nahme des Falles 15 in den Fallen, die iiberhaupt eine segmentale 
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Begrenzung zeigen, uberwiegend in den postaxial gelegenen Abschnitten, 
d. h. am 4. und 5. Finger, dem entsprechenden ulnaren Abschnitte 
der Hand, der Ulnarflache des Vorderarmes, der Innenflache des Ober- 
arms. Sie greift haufig noch auf den der Achselhohle benachbarten 
Teil der Brust und des Riickens Uber. Die Begrenzung ist meist sehr 
scharf die Mittellinie, die Storung volar und dorsal in gleicher Starke 
ausgepragt. Die postaxialen Teile wurden den Segmenten C 8 und D t 
entsprechen; auch das gelegentliche tTbergreifen auf die der Achsel¬ 
hohle benachbarten Teile des Rumpfes wtirde mit der Ausdehnung 
von T> 1 in Einklang stehen. In einzelnen Fallen ist eine derartige, nach 
der Axiallinie orientierte Begrenzung der starker gestorten Hautteile 
nicht rein postaxial ausgesprochen. So in Fall 3, wo die Storung die 
ganze Hand, daneben die Ulnarhalfte des Vorderarms einnimmt. Es 
wtirde also in diesem Falle C 7 und C 8 schwerst betroffen sein. Eine 
starkere Sensibilitatsstorung in den praaxialen Segmenten zeigt nur 
Fall 15, bei dem also C 6 —C 7 die schwerst betroffenen Segmente sind. 
In einigen wenigen Fallen fehlt die Segmentierung an der oberen Ex¬ 
tremitat bei der gewohnlichen Prtifung ganz oder aber sie ist, wie auch 
im Falle 3, nur an einem ihrer Abschnitte zu erkennen. Es sind das die 
Falle, in denen nur geringftigige Storungen der Oberflachensensibilit&t 
nachweisbar sind (Fall 6, 7 und 11), in denen dann die starkst ge¬ 
storten Teile unter Umstanden gerade noch die Segmentierung er¬ 
kennen lassen. 

An der unteren Extremitat ist die Verteilung der Storung erheb- 
lich weniger gleichformig. In 7 Fallen (1, 2, 10, 11, 13, 14, 15) ist auch 
hier ein tjberwiegen der sensiblen Storung an den von den Sakral- 
segmenten aus innervierten Hautabschnitten, also ein postaxialer 
Typus festzustellen. Dem stehen jedoch 6 Falle (5 bis 9 und 12) gegen- 
tiber, in denen die starkere Storung ausgesprochen die den Lumbal- 
segmenten entsprechenden Hautpartien betrifft. 

Die vorstehenden Ergebnisse stehen mit denen anderer Autoren 
im wesentlichen im Einklang, einmal, was tiberhaupt die Andeutung 
einer segmentalen Verteilung der Sensibilitatsstorungen bei GroB- 
himrindenverletzungen angeht, als auch z. T. in der Art, wie diese 
zum Ausdruck kommt. So weisen z. B. Goldstein und Kafka auf 
die starkere Beteiligung der postaxialen Segmente C 8 und D 1 an der 
oberen, der Sakralsegmente an der unteren Extremitat hin. Immerhin 
weisen die beschriebenen Falle in groBerer Anzahl Abweichungen auf 
oder zeigen gar eine entgegengesetzte Anordnung. 

Wie die Verschiedenheiten zu erklaren sind, ist nicht vollig zu 
ubersehen. Die Falle 6 bis 9, aber auch 5 und 12 machen es wahr- 
scheinlich, daB bei Lasionen, die das sensible Zentrum ftir die untere 
Extremitat direkt betreffen, an dieser ein praaxialer Typus der Ge- 
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flihlsstorungen auftritt. An der oberen Extremitat liegen die Ver- 
haltnisse weniger klar zutage, doch weisen auch hier einzelne Falle, 
besonders Fall 15, aber auch Fall 3 und 10 entweder ausschlieBliche 
Bevorzugung der praaxialen Segmente oder doch ein Ubergreifen auf 
diese in den distalen Partien auf. Bestatigt zu werden scheint diese 
Ansicht durch das Ergebnis der Untersuchung der elektro-cutanen 
Sensibilitat, die ergibt, daB in einem Teile der Falle, in denen die ge- 
wohnliche Prlifung keine segmentaren Differenzen oder auch liber- 
haupt keine Sensibilitatsstorungen nachzuweisen vermochte, doch 
Segmentunterschiede fur den faradischen Strom bestehen. Diese er- 
geben in den Fallen 6 und 9, daB die starker befallenen Segmente an 
den fraglichen oberen Extremitaten die postaxialen sind, was mit der 
erwahnten Theorie tibereinstimmt, da die Hirnlasion liber den obersten 
Teilen der Zentralwindungen liegt und am Bein ein praaxialer Typus 
nachzuweisen ist. Im Falle 4, in dem die obere Extremitat die schwer- 
sten Storungen zeigt, und, obgleich der Herd liber dem mittleren Dritt- 
teil der Zentralwindungen liegt, doch ein postaxialer Typus an bei- 
den Extremitaten vorhanden ist ; findet sich bei der faradocu- 
tanen Prlifung eine deutlicher postaxialer Typus nur an der unteren 
Extremitat, wahrend an der oberen keine segmentaren Differenzen 
nachweisbar sind; die Schwere der Storung scheint also den segmen¬ 
taren Typus verwischen zu konnen. Das ist auch besonders im Falle 10 
zu bemerken, der schwerste motorische und sensible Ausfallserschei- 
nungen an beiden Extremitaten zeigt, und in dem sich weder an der 
oberen noch an der unteren Extremitat eine deutliche Segmentation 
fiir den faradischen Strom bei starker allgemeiner Herabsetzung nach- 
weisen laBt. Interessant ist auch, daB im Falle 12, wo die sichtbare 
Verletzung liber den beiden obersten Dritteilen etwa gleichmaBig zu 
liegen scheint, wo die gewohnliche Sensibihtatsprufung fur die obere 
Extremitat einen post-, fiir die untere einen praaxialen Typus auf- 
weist, die Prlifung mit dem elektrischen Strom einen umgekehrten 
Typus zeigt. 

Die Erklarung der beobachteten Verschiedenheiten wiirde der 
Losung der Frage nach der Art der Verteilung der sensiblen End- 
statten der Extremitaten in der Hirnrinde nahe stehen. Wie bereits 
gelegentlich der Besprechung der iiber diesen Punkt aufgestellten 
Theorien gesagt, erscheint es uns unbewiesen, daB die Segmentation 
der Geflihlsstorungen bei Himherden auf physiologische Unterschiede 
der Empfindlichkeit der pra- und postaxialen Segmente zuruckzufhhren 
ist; diese Theorie kommt deshalb fur uns nicht in Frage. 

Die Munksche Hypothese von der Projektion der einzelnen Glied- 
abschnitte nebeneinander auf der Hirnrinde ist vielfach angefeindet 
worden. Wenn Bonhoffer sie ablehnt, weil Falle mit ausschlieBlicher 
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Anasthesie proximaler Extremitatenabschnitte noch nicht zur Beob- 
achtung gekommen waren, so ist dagegen zu bemerken, daB das im 
Prinzip zwar auch heute noch zutrifft, daB aber von verschiedenen 
Seiten, wie auch unter den oben beschriebenen Fallen Beispiele erbracht 
wurden, in denen die sensible Stoning jedenfalls proximal an Starke zu- 
nahm. Lewandowskys Einwand, daB eine ganz scharfe Projektion 
auf die Hirnrinde nicht statthaben konnte, weil total© Ausfalle der Sensi- 
bilitat iiberhaupt nicht, sondern immer nur lokale Abstumpfungen ge- 
funden wurden, deshalb die Rindengebiete fur die einzelnen Korper- 
teile sich in hohem Grade iiberdecken miiBten, durfte durch einen 
Teil der beschriebenen Falle als widerlegt anzusehen sein, in denen 
wenigstens fur die schwerst betroffenen Hautgebiete vollige Auf- 
hebung der Oberflachenempfindung nachzuweisen war. Von einer 
Widerlegung der Munkschen Theorie kann deshalb nicht gesprochen 
werden. M us kens hat dieselbe nach seinen Untersuchungen dahin 
erweitert, daB im Projektionsfeld der Korperoberflache auf der Him- 
rinde ebenfalls das Prinzip der Segmentation herrsche. 

Unter Zugrundelegung der Richtigkeit der oben erorterten Beob- 
achtung, daB die Extremitat, iiber deren sensiblem Rindenzentrum 
die Himlasion hegt, einen praaxialen Typus, die andere einen post- 
axialen Typus der Sensibilitatsstorungen aufweise, die aus den be¬ 
schriebenen Fallen zwar nicht einwandfrei zu beweisen, aber doch sehr 
wahrscheinlich ist, wiirde dieselbe die Munksche Theorie in ihrer Er- 
weiterung von M us kens bestatigen. Man wiirde aus den Beobach- 
tungen schlieBen miissen, daB in den mittleren Partien der hinteren 
Zentralwindung die Sakralsegmente und an diese anschlieBend die 
untersten Cervicalsegmente und das oberste Dorsalsegment ihre Ver- 
tretung hatten. Liegt die Rindenlasion iiber den obersten Teilen des 
Gyrus centralis posterior (Fall 6 bis 9), so sind an der unteren Ex¬ 
tremitat die praaxialen Segmente, d. h. die Lumbalsegmente, starkst 
betroffen, wahrend an der oberen Extremitat die dem Orte der Lasion 
nachst gelegenen Teile, also die postaxialen Segmente, die intensivsten 
Storungen zeigen. Liegt die Lasion iiber den mittleren Teilen der 
hinteren Zentralwindung, so werden von der unteren Extremitat die 
Sakralsegmente, von der oberen die Segmente C 8 und D x am starksten 
betroffen, d. h. die Stdrung wiirde an beiden Extremitaten postaxial 
sein. Liegt endlich die Rindenverletzung uber den untersten Teilen 
des sensiblen Rindenfeldes (Fall 15), so wiirden an der oberen Ex¬ 
tremitat die praaxialen Segmente die Kernsymptome aufweisen, also 
am starksten betroffen sein, wahrend an der unteren Extremitat die 
postaxialen Sakralsegmente als die der Lasion am nachsten gelegenen 
die starksten Storungen darbieten. Bei sehr eng begrenzten Rinden- 
lasionen ist es denkbar, daB nur das Gebiet der Sakral- oder der un¬ 
it>* 
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tersten Cervicalsegmente betroffen wird, daB also an der allein be- 
troffenen Extremitat ein postaxialer Segmenttypus zustande kommt. 
DaB derselbe auch in diesen Fallen kaum vollig rein auftritt, dtirfte 
Fall 3 beweisen. Es erscheint uns deshalb wahrscheinlich, daB die 
Annahme Munk - M us kens, daB die Haut auf die Ftihlsphare nach 
dem Prinzip der Segmentation projiziert sei, den Tatsachen entspricht. 

Gibt es nun Unterscheidungsmerkmale, die durch corticale Hirn- 
lasionen hervorgerufene sensible Storungen ohne weiteres erkennen 
lassen? 

Auf die von anderer Seite als pathognomonisch hingestellten Eigen- 
schaften derartiger corticaler Sensibilitatsstorungen, wie das MiB- 
verhaltnis der Storung der Oberflachen- und Tiefensensibilitat, das 
tTberwiegen der Storung des Lokalisationsvermogens iiber die son- 
stigen sensiblen Ausfallserscheinungen, das Bestehen distaler Intensi- 
tatszunahme an den Extremitaten ist bereits bei Besprechung der 
einzelnen Erscheinungen eingegangen. Das MiBverhaltnis zwischen 
Oberflachen- und Tiefensensibilitatsstorung, bzw. das t)berwiegen 
der letzteren kann keineswegs als in dieser Beziehung differentialdia- 
gnostisches Moment angesprochen werden. Es dtirfte sich in derartigen 
Fallen vielmehr um ein tiberwiegendes Betroffensein der hintersten 
Partien des sensiblen Rindenfeldes handeln. Das starke Hervortreten 
der Storung des Lokalisationsvermogens bei im iibrigen maBigen son- 
stigen sensiblen Symptomen kann zwar unter Umstanden fiir die 
Diagnose eines Rindenherdes zu verwerten sein. Der Faktor verliert 
aber an Bedeutung, weil meist der lokalisatorischen Unsicherheit ent- 
sprechende Storungen der Oberflachensensibilitat parallel gehen. 

Erheblich mehr Wert ist auf die ungleiche Verteilung der Gefiihls- 
8tdrung in den einzelnen Extremitatenabschnitten zu legen, insofem 
die sensible Storung in der Extremitat, die die Kemsymptome der 
Hirnrindenlasion darbietet, distal zunimmt, dabei vorzugsweise einen 
praaxialen Segmentationstypus zeigt, wahrend in derjenigen Extremi¬ 
tat, deren sensibles Zentrum nicht direkt betroffen ist, dagegen proximal 
die starkste Storung besteht, die immer dem postaxialen Typus ent¬ 
spricht. Dieses Verhalten dtirfte nur Storungen zukommen, deren 
Krankheitsherde in der Hirnrinde oder dicht darunter gelegen sind. 
Von sensiblen Storungen, die vom Rtickenmark ausgehen, sind diese 
jjpseudospinalen” in den meisten Fallen dadurch unterschieden, daB 
die segmentalen Storungen, bzw. die Sensibilitatsstorungen tiberhaupt 
eine ganze Korperhalfte einnehmen. In den wenigen Fallen, wo Pinsel 
und Nadel sensible Storungen nur an einer Extremitat nachweisen, 
ist der faradische Strom berufen, als die feinere Prtifungsmethode 
leichteste sensible Storungen an der anderen Extremitat aufzudecken. 
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Das Uberwiegen der Stoning in bestimmten Segmentgruppen der 
beschriebenen Form diirfte ebenfalls fQr eine Hirnrindenlasion sprechen. 
Auch das tlberwiegen der Storung des Lokalisationsvermdgens liber 
die Storung der Oberflachensensibilitat ist fiir die Diagnose der corti- 
calen Lasion zu verwerten, wahrend andererseits starkere Dissoziation 
der einzelnen Qualitaten der Oberflachenempfindung auf Ruckenmarks- 
erkrankung hinweist. DaB Storungen des stereognostisehen Sinnes end- 
lich die Diagnose einer Himerkranknng sichem, ist selbstverstandlich. 

Aus alledem ergibt sioh, daB die Differentialdiagnose zwischen 
sensiblen Him- und Ruckenmarksstorungen in vielen Fallen nur aus 
der Summe der durch eingehende Untersuchung erhaltenen Befunde 
sicherzustellen ist, wobei allgemeine Symptoms von seiten des Gehims 
oder Rtickenmarks und ihrer Redeckungen wichtige Hinweise liefem 
konnen. 

Die Ergebnisse der vorstehenden Untersuehungen bestehen einmal in 

I. Anatomischen Folgerungen: 

1. Als sensibles Rindenfeld ist die hintere Zentralwindung und 
der angrenzende Teil des Scheitellappens, besonders der Gyrus supra- 
marginalis zu betrachten. Einige Beobachtungen weisen darauf hin, 
daB daneben fiir die Beruhrungsempfindung noch eine ausgedehntere 
Vertretung in der Himrinde statthat. Die vordere Zentralwindung 
hat mit den sensiblen Bahnen nichts zu tun. 

2. Dieses sensible Rindenfeld zeigt fiir die Extremitaten geson- 
derte Territorien, die denen der motorischen Endstatten nach Lage 
xmd Ausdehnung im wesenthchen entsprechen, so daB also das sensible 
Rindengebiet fiir die untere Extremitat den hochstgelegenen Teil der 
hinteren Zentralwindung, das fiir die obere Extremitat den mittleren 
Teil derselben einnimmt. Unter diesem scheint entsprechend der 
motorischen Region des Facialis das Rindengebiet fiir den Trigeminus 
zu liegen. 

3. Innerhalb der einzelnen Rindenfoci besteht wahrscheinlich ahn- 
lich der der motorischen Region eine Verteilung derart, daB die Ver- 
tretungen der Hiift- und Schultergegend aneinanderstoBen. 

4. Doch ist wahrscheinlich das sensible Rindenfeld nach dem 
Prinzip der Segmentation eingeteilt, wobei die Sakralsegmente die 
untersten Partien des Beinzentrums einnehmen, denen im Armgebiet 
das erste Dorsal- und die untersten Cervicalsegmente unmittelbar 
folgen. 

5. Die Endstatten der Bahnen fiir die Tiefensensibilitat scheinen 
die hintersten Teile der sensiblen Rindensphare einzunehmen, die auf 
die Rinde des Parietalhirns libergreift. Ebenso dlirfte das Zentrum 
fiir den stereognostisehen Sinn in dieser gelegen sein. 
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II. Verletzungen dieser sensiblen Rindenregion haben sensible 
Storungen an der entgegengesetzten Korperhalfte zur Folge, die sich 
folgendermafien charakterisieren: 

1. Die Oberflachensensibilitat ist meistens in Form der Hemi- 
hypasthesie gestort. In seltenen Fallen kommt es zur Monohypasthesie. 
Am geringsten ist die Storung stets am Rumpf ausgesprochen, haufig 
auch in der entsprechenden Gesichtshalfte. Die verschiedenen Quali- 
taten der Oberflachensensibilitat sind in der Regel in gleichem Grade 
befallen; in einem Teile der Falle bestehen Dissoziationen, meist in- 
sofem, als die Schmerz- und Temperaturempfindung starkere Herab- 
setzung zeigt als die Beruhrungsempfindung. 

2. Die Storung des Vibrationsgeftihls geht der der Oberflachen¬ 
sensibilitat parallel. Dasselbe diirfte entsprechend der Ansicht Gold- 
scheiders als eine Modifikation des Tastgefuhls anzusprechen sein, 
indem durch die schnell aufeinanderfolgenden, kurzen Druckreize der 
vibrierenden Stimmgabel die Druckreize perzipierenden Hautorgane in 
eigenartiger Weise erregt werden. 

3. Die Storung der farado-cutanen Sensibilitat geht derjenigen 
der Oberflachensensibilitat parallel. Die Prtifung der Hautempfindlich- 
keit gegen den faradischen Strom ist als auch feinere Sensibilitats- 
storungen nachweisende Untersuchungsmethode berufen, die Unter- 
suchung mit Pinsel und Nadel zu vervollstandigen. Sie vermag auch 
leichtere sensible Storungen noch da aufzudecken, wo die gewohnlichen 
Priifungsarten im Stiche lassen. 

4. Die Storungen der Tiefensensibilitat nach Hirnrindenlasionen 
weisen keine Besonderheiten auf. Ihr Auftreten hangt lediglich von 
dem Orte der Rindenschadigung, d. h. von dem t)bergreifen derselben 
auf das Parietalhirn ab. Das gleiche gilt von den schweren Storungen 
des stereognostischen Sinnes. Leichtere Unsicherheiten des stereo- 
gnostischen Erkennens, besonders des Erkennens der feineren Quali¬ 
ty ten eines Gegenstandes, konnen auch durch starke Herabsetzung 
der Oberflachensensibilitat allein bedingt werden; das Erkennen der 
grdberen Umrisse der Korper ist aber in diesen Fallen stets erhalten. 

5. Ataktische Storungen starkerer Art scheinen nicht direkt durch 
sensible Ausfallserscheinungen (weder der Oberflachen- noch der 
Tiefensensibilitat) hervorgerufen werden zu konnen. Sie diirften bei 
Verletzungen der Hirnrinde von den gleichzeitig vorhandenen moto- 
rischen Ausfallserscheinungen abhangen, denen sie stets parallel gehen. 

6. Die haufig vorhandene Storung des Lokalisationsvermogens ist 
in vielen Fallen, in denen sie an Starke und Ausdehnung der Storung 
der Oberflachensensibilitat entspricht, von dieser abzuleiten. In an- 
deren Fallen dagegen, in denen die Oberflachenempfindung nicht 
oder nur ganz geringfiigig gestort ist, diirfte sie auf eine Lasion des 
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zum Lokalisieren fuhrenden Assoziationsvorganges infolge Verletzung 
der sensiblen Zellen der Hirnrinde als seines Ausgangspunktes oder der 
von ihnen ausgehenden Assoziationsfasem zu beziehen sein. 

7. Bei corticalen Storungen der Oberflachensensibilitat nehmen 
dieselben an der Extremitat, deren Zentrum direkt betroffeh ist, 
distal zu, was auf einer physiologischen geringeren Empfindlichkeit 
der distalen Extremitatenabschnitte beruhen durfte. An der entgegen- 
gesetzten Extremitat ist die Storung entweder eine gleichmaBige oder 
aber sie nimmt (meistens) proximal zu, was durch die Reihenfolge 
der Vertretung der verschiedenen Gliedabschnitte im Cortex zu erklaren 
ist. Reicht der Herd uber die Zentren beider Extremitaten, so ist 
an beiden eine distale Zunahme der sensiblen Storung zu erwarten. 

8. Bei corticalen Herden zeigen die sensiblen Ausfalle meistens 
eine deutliche segmentare Begrenzung, bzw. ein Uberwiegen in seg- 
mentar begrenzten Hautgebieten. An der die Kernsymptome dar- 
bietenden Extremitat ist dabei in der Regel ein praaxialer Typus nach- 
zuweisen, an dem die Fernsymptome zeigenden Gliede ein postaxialer, 
Ausnahmen sind bei eng umschriebenen Lasionen moglich. 

III. Fur eine corticale Lasion pathognomonische sensible Einzel- 
symptome gibt es, abgesehen von den Storungen des stereognostischen 
Sinnes imd erheblichen Differenzen zwischen der Intensitat der lokali- 
satorischen Storung und der der Oberflachensensibilitat nicht. Die 
Summe der durch eingehende Untersuchung der sensiblen Ausfalle 
erhaltenen Befunde zusammen mit den motorischen Storungen und 
etwa vorhandenen Allgemeinsymptomen von seiten des Gehims oder 
Ruckenmarks laBt die Differentialdiagnose stellen. Jedenfalls ist schon 
heute den sensiblen Ausfallserscheinungen ein erheblicher lokali- 
satorischer Wert zuzuerkennen. 
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liber Widerspriiche des Gefiihlslebens bei nervosen und nicht 
nervosen Menschen und tiber Ertragen des Leidens. 

Von 

Dozent Dr. Jeno Kollarits in Budapest. 

(Eingegangen am 29. Dezember 1915.) 

Ioh gebe hier kurz einige Beobachtungen fiber sonderbare Unlust- 
geffihle. Manche unter ihnen scheinen bei oberflachlicher Betrachtung 
widerspruchsvoll und unverstandlich zu sein. Dringt man aber in die 
Tiefe, so werden sie doch begreiflich. 

I. Geffihl zwischen Hoffen und Verzagen. 

Es handelt sich zunachst um das bange Geffihl zwischen Hoffen 
und Verzagen, dann um Geffihle, die mit diesem verwandt sind. 

Ich habe diese Geffihlsschwankungen zuerst an mir selbst empfunden 
und konnte dann andeie Personen ausfragen, wodurch meine Selbst- 
beobachtung in dem Sinne erganzt ist, daB diese Erscheinungen, wenn 
auch nicht allgemein bei jedem Menschen gleich, doch genfigend oft 
in ganz ahnlicher Art vorzufinden sind. Die Besprechung erscheint 
damit gerechtfertigt. 

Das Geffihl zwischen Hoffen und Verzagen haben wir z. B., wenn 
wir selbst langere Zeit krank sind oder beim Krankenbette einer ge- 
liebten Person stehen. Es besteht, soweit meine Erfahrungen reichen, 
nicht aus Mischung der beiden extremen Komponenten, sondern die 
beiden Gegensatze losen einander ab, bald kommt die lustbetonte 
Hoffnung, bald die unlustbetonte Depression ins Ubergewicht. 

Charakteristisch ist, wenigstens bei gewissen Charakterarten, daB 
dieses Schwanken peinlicher sein kann als das reine Unlustgeffihl des 
Verzagens und der Trauer selbst. Bei schwerer langer Krankheit von 
geliebten Angehorigen, wenn nach einer Periode von banger UngewiB- 
heit schlieBlich die Katastrophe in ferner oder naher Zeit unvermeidlich 
erscheint, kann eine fatalistische Beruhigung des Gemfits erfolgen, 
obschon man meinen sollte, daB ein Funken von Hoffnung noch immer 
besser ist, als die Hoffnungslosigkeit, und daB umgekehrt die Hoffnungs- 
losigkeit das argste t)bel sei. 

Ich denke den Grund dieses Verhaltens darin finden zu konnen, 
daB eben die Erregung so schmerzlich war und dann gelfist ist. Dann 
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fallt der erste bittere Anprall fiir unser Denken in die Periode der 
schwankenden Hoffnung und des Verzagens. Das ist die Zeit, wo der 
erste schmerzliche Eindruck ein noch nicht adaptiertes Gemiit vor- 
findet. Wie viele schmerzliche Erschiitterungen muB man durch- 
machen, bis man sich zurechtfindet. AuBer dieser Gewohnung ist der 
Drang zur Aktivitat auch ein Faktor bei dieser Adaptation. Man 
mOchte so gerne irgend etwas tun, und die Unsicherheit, ob auch alles 
geboten wird, was irgendwie denkbar ist, erhoht unsere Angst. Von 
dieser Angst sind wir befreit, wenn das Schlimme nahe ist und wir 
sicher sind, alles getan zu haben. Der Kampf ist erledigt, wenn die 
Katastrophe eintritt; das ist unter Umstanden eine Erleichterung. 

GewiB ist dieses Verhalten des Gefiihls nicht ohne „heiligen“ Egois- 
mus. Die Flucht von eigenem korperlichem und physischem Schmerz 
ist ein Trieb, der zwar nicht unbedingt immer, aber doch meist ein 
Primat iiber die iibrigen Tendenzen hat 1 ). Es mag peinlich sein, 
solche Gefiihle an sich selbst entdecken zu miissen, aber ich leide, 
mir tut es weh, ich fiihle einen korperlichen Schmerz, meine FiiBe 
schlottern, wenn ich das schwere Leiden einer geliebten Person sehe. 
Ist ihr Leiden vorbei, so ist auch das meinige erleichtert. Die beste 
Gattin, die sich immer aufopfemde Frau war gezwungen, das Kranken- 
lager ihres geliebten Mannes zu verlassen. „Es tut mir so schrecklich 
weh, daB ich nicht weiter zusehen kann.“ Es ist also verstandlich, 
wenn das eingetretene objektiv Schlimmste gegeniiber dem objektiv 
besseren Umstand relativ beruhigend wirken kann. Die Angst kann 
mehr weh tun als die Trauer. 

Manche nervose Patienten, die mir iiber solche Gefiihle erzahlt 
haben, machten sich heftige Vorwiirfe dariiber. „Ich bin ein nichts- 
wiirdiger Mensch,“ meinte der eine, ,,daB ich den Tod meiner Frau 
imstande bin, so zu ertragen. Ich fiihle nicht die Trauer, die ich hatte 
haben sollen! Andere leiden viel mehr an einem solchen Ungliick.“ 
Eine Patientin ist schrecklich bekiimmert, daB sie nach dem Tode 
ihres Mannes noch essen kann, und beschuldigt sich, daB ihre Liebe 
nicht so groB war, wie er sie verdient hatte. Ein Neurastheniker fiihlt 
die grOBte Pein dariiber, daB seine geschlechtlichen Wiinsche sich nach 
dem Schlag zu regen beginnen. Ein anderer Patient weint dariiber, 
daB er nach dem Tode der Frau diesen Trieb betatigt, aber er unterlaBt 
es doch nicht. Ein alter Herr tragt viele Jahre nach dem Tode seiner 
Frau Trauer, verschmaht aber die gewohnlichsten Gelegenheiten nicht. 
Seine Tochter leben in groBer Not, und er verschenkt Uhren und Ketten 
bei seinen Liebeshandeln. „Ich bin der miserabelste Mensch‘‘, sagt er 


J ) Siehe meinen Artikel: Das momentane Interesse bei nervosen und nicht 
nervosen Menschen. Journ. f. Psych, u. Xeur. £ 1 . 1915. 
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weinend, als sie ihm Vorwiirfe machen. Ein Patient erleichtert seine 
diesbeziiglichen Gewissensbisse, indem er Stiftungen auf den Namen 
seiner Frau errichtet, um ihn zu verewigen. Es besteht oft ein Zwie- 
spalt der Geschlechtsliebe schon bei Lebzeiten der Frau. Die ideale 
Passion gilt fiir die Frau, der reellen Regung wird unter lebhaftesten 
Gewissensbissen sonstwo geopfert. 

Ein Beweis dafiir, daB bei der besprochenen Beruhigung nicht der 
Egoismus die Hauptrolle innehat, ist, daB icli an mir und an Kranken, 
die lange und schwer leiden muBten, dieselben Wanderungen derGefiihle 
beobachten konnte. Die Aussage z. B. eines seit Jahren an Tuberkulose 
leidenden Patienten klingt paradox: ,,Ich habe anfangs psychisch 
viel leiden miissen, solange ich noch viel gehofft habe, jetzt bin ich 
beruhigt, seitdem ich nicht mehr allzu viel hoffe.“ 

Dieses widersprechende Gefiihl ist nur begreiflich, wenn man das 
Spiel der Gefiihle kennt, wie ich sie bei den Angehorigen der Schwer- 
kranken geschildert habe. Die Zeit der groBen Hoffnungen ist auch 
die Zeit der groBen Enttauschungen, und eben das Hin und Her zwischen 
Hoffnung und Verzagen ist schmerzlich. Bei jeder neuen Besserung 
fiirchte ich voraus, daB sie auch dieses Mai zunichte wird. Auch hier 
stoBt der erste Anprall in der relativ guten Periode an das noch nicht 
adaptierte Gemiit, wahrend die Gewohnung in der relativ und objektiv 
schlimmeren Zeit ihr anasthesierendes Werk vollbracht haben kann. 
Auch hier hat der Drang zur Aktivitat sein Wort, und zwar sogar in 
zwei Richtungen. In einer Richtung drangt dieser Trieb an, alles zu 
versuchen, was zur Genesung fiihren kann: ein Suchen voll Angst 
mit guten und schlechten Moglichkeiten. Ein neues, versprechendes, 
noch nicht erprobtes, daher moglicherweise gefahrliches Verfahren 
wird mit seinem Risiko in Kauf genommen. Man ist geneigt zu verlieren, 
um gewinnen zu konnen. Der Drang zur Aktivitat arbeitet dann auch 
in dem zweiten Sinne, daB die Wiederaufnahme der Berufsarbeit als 
hochstes Ziel immer vor den Augen steht. Spater ist bei vielen Lei¬ 
denden das Gemiit apathisch geworden. Man hat sich an den Verlust 
der Zukunft langsam gewohnt, man steckt sich weniger hohe und kleinere 
Ziele aus. Man schatzt auch kleine Resultate im Gesundheitszustand, 
relatives Wohlbefinden wird nicht gern um den moglichen, aber nicht 
sicheren groBeren Erfolg geopfert. ,,Soll ich noch einmal das Bangen 
und Hoffen durchmachen,“ sagt mancher Charakter, ,,und am Ende 
nach vieler Gemiitserregung nichts gewonnen und vielleicht mehr 
verloren haben ?“ Man geht den neuen Hoffnungen aus dem Wege, 
um sich neue Enttauschungen zu ersparen. 

Das Paradoxe ist mit diesen Erklarungen aus den oben erzahlten 
Gemutswandlungen beseitigt. Die Beruhigung ist eingetreten, 
die Energie, der Wille zum Leben, zur Arbeit, zurGesundheit 
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sind gesunken. Der schmerzliche Kampf wird aufgegeben, die 
Ruhe um jeden Preis ist zum Selbstzweek geworden. 

Ich habe iiber ein erblindetes Madchen Ahnliches gelesen. Als sie 
vollkommen erblindet war, sagte sie, daB die Zeit, wo man ihr als 
Trostung die Hoffnung einflflBen wollte, daB sie nicht erblinden wird, 
und wo man ihr glauben machen wollte, daB sie ihr Augenlicht zuriiek- 
bekommen werde, fiir sie die schlimmste Zeit war. Sie war damals 
immer aufgeregt und konnte sich erst beruhigen, als sie nichts mehr 
hoffte. 

II. Gefiihle bei Angst vor anderen Katastrophen. 

Es ist nun die Erage, ob es aufler den Krankheiten Begebenheiten 
gibt, welche den besprochenen insofern ahnlich sind, daB die Auf- 
regung wahrend der Unsicherheit objektiv schlechter ertragen wird, 
als das gefiirchtete Ubel selbst. Solche Falle sieht man z. B. bei Nervosen 
in Form der Rigorosen- oder Priifungs-Nervositat. An Studenten, die 
vor dem Examen von mir ein Zeugnis verlangten, daB sie infolge ihrer 
Nervositat sich nicht stellen konnen, habe ich derartige Erscheinungen 
nicht selten gesehen. Es bestand ein unmaBiges Angstgefiihl, welches 
sich auch dann loste, wenn der Kandidat gliicklich durchgefallen ist. 
Ein junger nervoser Kiinstler erzahlte mir, wie schrecklich aufgeregt 
er die Korrektur des Meisters erwarte, und daB er dann sogar nach 
dem MiBerfolg von der Qual schnell erlost sei. Auf meine diesbezugliche 
Frage meinte er, daB er an mehreren von seinen Kollegen dasselbe 
gesehen habe. Ein fallit gewordener Kaufmann erzahlte mir, daB die 
Furcht und die schreckliche Aufregung vor dem Konkurs bei ihm schlim- 
mer waren als das Ungliick selbst. 

Die Furcht vor der Krankheit kann also unter Umstanden 
arger sein, als die Krankheit selbst; die Furcht vor der Er- 
blindung kann arger sein, als die Erblindung selbst; die 
Furcht vor dem Ungliick kann peinlicher sein, als das Un- 
gliic k selbst. Hierher gehort noch ein sonderbarer Fall eines schwer- 
nervosen jungen Mannes, der den Tod als weniger schweres ITbel ein- 
schatzte als die Furcht vor dem Tode selbst. Er hat sich mit der Moti- 
vierung erschossen, daB er sich sein Leben nehmen miisse, weil er den 
Tod fiirchte. Da scheint ganz sinnlos zu sein. In der Wirklichkeit 
aber fiirchtete er die Furcht, das Angstgefiihl selbst, und nicht den Tod. 

III. Gefiihl bei Unsicherheit und Erwarten. 

Die UngewiBheit selbst, oder die Erwartung konnen sehon unlust - 
betont sein. 

Dariiber kann ich behaupten, daB besonders bei zu Depression 
neigenden Individuen die UngewiBheit selbst, und jede Erwartung, 
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sogar die freudige, Unlustgefuhle und speziell Angst hervor- 
rufen kann. So hat mich z. B. ein zu Depression neigender Bank- 
beamter konsultiert, den ich, wie es bei alien Nervosen ratsam ist, iiber 
seine Charaktereigenschaften ausgefragt habe. Dabei erzahlte er mir, 
daB er in einer fremden Stadt eine Bank aufsuchen muBte, wo er langere 
Zeit arbeiten sollte. Das Gefiihl der UngewiBheit, sich vor Unbekannten 
vorstellen zu miissen, sich in eine neue Situation hineinfinden zu miissen, 
war ihm so peinlich, daB er am ersten Tag nur bis zum Toi der Bank 
gelangte und dann wieder nach Hause ging. Einen folgenden Tag begab 
er sich in die Empfangsraumlichkeiten des Gebaudes, wo er dem Treiben 
beiwohnte, und erst das drittemal gelang es ihm, iiber die Unlustgefiihle 
derart Meister zu werden, daB er sich endlich vorstellen und um Erlaub- 
nis zur Arbeit zu bitten fahig war. In weniger krasser Weise sieht 
man oft, daB der Einfall ins Unbekannte unbehaglich ist. Viele Neur- 
astheniker klagen dariiber, daB sie beim Eintreten in eine neue Stellung 
die ersten Tage und vor dem Eintritt sich unbehaglich fiihlten. In 
geringerem Grade ist das auch bei Niclitnervosen der Fall. 

Meister Johann Dietz 1 ) erzahlt iiber seinen Eintritt als Gesell in 
das Barbierhaus in Berlin: „Ich mag mit Wahrheit sagen, daB ich das 
Barbier-Haus, in welches Thiir ich zwei schon alte Gesellen stehen 
sahe, wohl zehenmal bin vorbeigangen, ehe ich ansprach und nach 
dem Oberaltesten, bei welchem man sich pfleget einzuschreiben, 
fragete.“ 

Thomas Mann schildert offers das peinliche Gefiihl beim An- 
sprechen einer fremden Person 2 ). ,,Und ich dachte mit einem nervosen 
Eifer der scherzhaften Wendung, dem guten Worte, der italienischen 
Anrede nach, mit der ich mich ihr zu nahem beabsichtigte . . . Das 
Gefiihl, daB ich, ein Fremder, Unberechtigter, Unzugehoriger, hier 
storte und mich lacherlich machte, befiel mich. Unsicherheit, Hilf- 
losigkeit, HaB und Jammerlichkeit verwirrten mir den Blick, und mit 
einem Worte, ich fiihrte meine munteren Absichten aus, indem ich 
mit finster zusammengezogenen Brauen, mit heiserer Stimme und 
auf kurze, beinahe grobe Weise sagte: ,Ich bitte um ein Glas WeinV 


*) Meister Johann Dietz, des groBen Kurfursten Feldscher und koniglicher 
Hofbarbier, erzahlt sein Leben, was er als preuBischer Feldscher in Ungam wider 
die Tiirken, als Schiffsarzt mit holl&ndischen Walfischf&ngern am Nordpol, auf 
Reisen in deutschen Landen als Barbier und Chirurg mit R&ubem und Jungfem, 
Soldaten und Gespenstern, endlich daheim mit zweien Ehefrauen erfahren, und 
also auf dieser Welt insgesamt hat leiden miissen. Nach der alten Handschrift 
in der Kgl. Bibliothek zu Berlin zum ersten Male in Druck gegeben von Dr. Ernst 
Consentius. Langenwiesche-Brandt, Ebenhausen bei Miinchen. S. 33. 

2 ) Siehe: Der Bajazzo. S. 109 im Band „Der kleine Herr Friedemann" und 
auch S. 92—93 „I>er Tod in Venedig“. 
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IV. Furcht vor der Freude. 

Die Furcht vor freudigen Ereignissen sieht man oft genug 
bei Nervdsen. Eine nervCse Patientin sagt mir, daB sie sich jetzt sogar 
schon vor der Freude furchtet. Sie weiB voraus, daB sie aufgeregt sein 
werde, daB sie Herzklopfen und Zittem fiihlen wird, und meinte deshalb: 
„Wenn es nur schon voriiber ware! 46 Ein neurasthenischer Musik- 
liebhaber, der langere Zeit kein Konzert besuchen konnte, freute sich 
ungestiim, einmal in die Oper gehen zu kdnnen. Er war aber bci dieser 
Freude, wie er sagte, ,,ganz krank vor Aufregung 44 und konnte nicht 
genug wiederholen, wie er sich vor der Aufregung des Musikgenusses 
fiirchte. Eine neurasthenische Patientin ist vor jedem Besuch, den sie 
machen will oder den sie erwartet, von unlustbetonter Erregung erfiillt. 
In geringem MaBdtabe findet man zuweilen auch bei nicht Nerv6sen 
unlustbetonte Aufregung vor freudigen Ereignissen. Ich habe meine 
Patienten, die iiber Furcht vor Freude sprachen, und einige andere Per- 
sonen dariiber eingehend ausgefragt und habe von einer Anzahl unter 
ihnen prazise Antworten bekommen. Sie fiirchten sich eigentlich nicht 
vorm freudigen Ereignis, sondem fiirchten sich, weil sie wissen, daB 
die iibergroBe Freude Erregung mit sich bringt, und daB die freudige 
Erregung Herzklopfen, Zittem, vielleicht Schwindel usw. verursachen 
kann. ,,Die Freude macht mich ebenso krank wie der Kummer“, sagte 
eine Patientin. Sie furchtete sich also vor den korperlichen Symptomen 
der Erregung, die von der Freude selbst anseinandergehalten werden soil. 

V. Zur Theorie Lange-James. 

Es ist schon aus diesem Beispiel ersichtlich, daB der Affekt und 
das an dessen korperliche Symptome gebundene Gefiihl sich einander 
nicht ganz decken miissen. Die Unlustgefiihle, mit welchen das Er- 
leiden dieser kdrperlichen Symptome der Freude verbunden sein kann, 
sind nicht dieselben, wie die lustbetonten Gefiihle der Freude. Wenn 
man schildem will, was man bei solchen Ambivalenzen [Bleuler 1 )] 
fiihlt, so ist zu bemerken, daB die Worte anfangen ihren Sinn zu 
verlieren. Es ist in letzter Zeit oft gesagt worden, daB die Worte den 
Begriffen nicht gut entsprechen; die Worte seien scharf, hart, ent- 
schieden, die Dinge und Erlebnisse flieBend, unbestimmt, unklar. 
Durch die Harte der Worte und Begriffe ist man gezwungen, etwas, 
was an sich unsicher und unklar ist, sicher und klar zu benennen. An 
die komplexen besprochenen Gefiihle denkend, empfinde ich heute 
zum ersten Male die Wahrheit dieser Annahme. Es handelt sich hier 
um Gefiihle, die sehr oft nicht ganz klar im BewuBtsein erscheinen. 

*) Siehe Bleuler in Festschrift der Dozenten der Univ. Zurich. 1914. — 
Femer meinen Artikel in dieser Zeitschr. 32 , 137. 1916: Uber Sympathien und 
Antipathien, HaB und Liebe bei nervosen und nicht nervosen Menschen. Bei- 
trag zum Kapitel: Charakter und Nervositat. 
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Das fiihrt mich zur Theorie von Lange 1 ) und James 2 ). Es ist schon 
so viel iiber die Ansicht geschrieben worden, daB es wahrlich iiber- 
fliissig ware, die ganze Literatur der Frage hier aufzurollen und die 
Einzelheiten dieser Theorie auseinanderzusetzen. In der letzten 
Vereinfachung besteht sie aus zwei Punkten. Der erste ist, daB 
die korperlichen Symptome, d. h. die vasomotorisch-sekretorischen 
Veranderungen, das Zittern usw., nicht eine Folge der Gemiitsbewegung 
sind, sondern auf den Eindruck selbst mit der Schnelligkeit des Reflexes 
folgen. Der zweite Punkt ist, daB die Gemiitsbewegung nichts anderes 
ist, als das Gefiihl dieser korperlichen Symptome, d. h. die Gemiits- 
bewegung ist mit den korperlichen Erscheinungen erschOpft. Man 
nehme das Errdten des Gesichts, die Gesten des Zorns usw. weg, und 
der Zorn existiert nicht mehr. % 

Der erste Punkt dieser Ansicht ist richtig. Das ist mir an mir selbst 
und infolge einiger Beobachtungen klar geworden. Als ich z. B. einen 
Knaben von ca. 12 Jahren mit Pocken impfte, glitt mir die Lanzette 
einen Gedanken tiefer, als sie hatte sollen, und ein halber Tropfen Blut 
erschien auf der Oberflache. Der Knabe sah es und fiel ohnmachtig 
zusammen. Nach Zuriickerlangen seines BewuBtseins hatte er nicht 
die mindeste Ahnung vom Zusammenhang der Ohnmacht und dem 
Erblicken des Blutes und wollte es mir nicht glauben, daB er erschrocken 
war. Er verneinte auch aufs bestimmteste, daB er Schrecken, Angst, 
Ekel oder iiberhaupt irgend etwas verspiirt hatte. Ich habe es ihm 
damals nicht geglaubt, bis ich bei andem Fallen Ahnliches er- 
fahren habe, d. h. Ohnmacht, welche so plotzlich nach einen Eindruck 
entstand, daB die Patienten jede Gemiitsbewegung leugneten. Einen 
solchen Fall hat James an sich selbst beobachtet. 

Diese Falle und ahnliche und auch die, welche ich noch erwahnen 
will, beweisen die Richtigkeit der Auffassung von Lange und James, 
laut welcher die korperlichen Symptome reflektorisch entstehen, be- 
vor noch ein Gefiihl der Angst sich ausbilden konnte. 

Die zweite These ist aber nicht bewiesen. Schon der Fall von James 
selbst muB stutzig machen. Er sah als 7—8jahriger Junge dem Ader- 
laB eines Pferdes zu und riihrte das Blut in einem Eimer mit einem 
Stock, ,,ohne ein anderes Gefiihl als das der kindlichen Neugierde“. 
Plotzlich wurde es ihm schwarz vor den Augen, es sauste ihm vor den 
Ohren und er verlor seine Besinnung. Die korperlichen Symptome 
sind hier wahrlich reflektorisch ohne eigentliche Gemiitsbewegung ein- 
getreten, aber was hier fiir die zweite These der Lange - Jamesschen 

x ) Lange, Gemutsbewegungen. Deutsch von Kurella. 1877. 

2 ) James, Psychologie. Deutsch von Durr. 1909. Eine Zusammenstellung 
von kleineren Aufs&tzen uber diese Frage sind franzosisch unter dem Titel: La 
theorie de Temotion, Paris, Alcan, erschienen. 4. Aufl. 1913. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



und nicht nervflsen Menschen und liber Ertragen des Leidens. 159 


Auffassung nicht stimmt, ist, daB bei so enormen korperlichen Syin- 
ptomen sich keine richtige Gemiitsbewegung ausbilden konnte. Man 
kann in diesem Fall noch einen Ausweg finden, da man annehmen 
k6nnte, die kdrperlichen Symptome hatten so schnell zur BewuBt- 
losigkeit gefiihrt, daB Gefiihle von Schreck usw. keine Zeit hatten, sich 
zu zeigen. 

Nun habe ich an mir selbst einigemal einen direkten AnschluB der 
k6rperlichcn Symptome an Eindriicke beobachtet, ohne eine Gemtits- 
bewegung gespiirt zu haben und ohne BewuBtlosigkeit. 

Ich habe mir einmal als Student des zweiten Jahrganges beim 
histologischen Arbeiten ein Stuck der Haut mit dem Rasiermesser 
von der Fingerbeere geschnitten, weshalb eine Blutung entstand. Ich 
kann ganz sicher sagen, daB ich dariiber nicht den mindesten Schreck, 
auch nicht die geringste Aufregung verspiirte. Dann konstatierte ich 
ganz objektiv, daB mein Gesichtsfeld sich konzentrisch verengte, so 
daB ich zuletzt nur in einem kleinen Kreis in der Mitte sah, dann er- 
weiterte sich das Gesichtsfeld wieder, und damit war die Erscheinung 
fiir mich zu Ende. Der Kollege, der mir den Finger verbinden half, 
bemerkte, daB ich erbleichte. Ich erzahlte ihm die ,,sonderbare Er- 
scheinung“, die ich an mir wahrgenommen habe, und bemerkte, daB 
ich nicht wisse, was das gewesen ist. Er lachte mich aus und meinte, 
daB es lacherlich sei, vor einer Kleinigkeit so zu erschrecken. Ich 
war dariiber erstaunt, woher er den Gedanken genommen habe, daB 
ich erschrocken sei, wo ich doch sicher wuBte, daB das nicht der Fall 
gewesen ist. Er antwortete, daB mein plotzliches Erbleichen ein Beweis 
fiir meinen Schreck gewesen ist. Ich dachte dariiber weiter nicht nach, 
aber die Erinnerung blieb in mir haften. 

Ich war also schon vorbereitet, als ich zum zweiten Male einen ahn- 
lichen Widerspruch im auBeren Verhalten und in den inneren Gefiihlen 
an mir feststellen konnte. Ich muBte einmal wahrend meines Militar- 
dienstes in meinem 25. Jahre eine Strafpredigt in Habachtstellung 
anh5ren. Ich dachte dabei, wie komisch der alte Herr sei, der sich 
ohne Grund so stark aufregte. Nun bemerkte ich plotzlich, daB meine 
Finger zitterten, und ich argerte mich erst spater dariiber, daB der 
Vorgesetzte es bemerken und das Zittem als eine Frucht seiner Aus- 
lassungen betrachten wird. 

Dann hat man mich spater 6fters darauf aufmerksam gemacht, 
daB ich plfltzlich bleich geworden bin bei Anlassen, wo ich subjektiv 
kein Unbehagen empfunden habe. Dies geschah z. B. unter anderm 
bei einem Fall, wo ich wahrend des Falles nur daran dachte, wie ich 
mich stiitzen sollte. Ich bin aber schon gesessen, be vor ich Zeit hatte, 
etwas auszufinden. 

Bei alien diesen Anlassen war es die Meinung derjenigen, die mich 
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beobachtet haben, daB ich irgendein unangenehmes Gefuhl, einen 
Schreck, eine Angst usw. gehabt habe, und ich fiihlte nichts davon. 
Ich habe mich in ziemlich leichtsinniger Weise damit zufrieden gegeben 
und die absurde Erklarung angenommen, daB ich erschrocken war, 
ohne es gefiihlt zu haben, was ein Gefuhl ohne Gefuhl gewesen ware 1 ). 

Diese Vorfalle zeigen wieder die Richtigkeit der Lange-James - 
schen Auffassung in dem Teil, daB die kCrperlichen Symptome direkt 
auf den Eindruck reflektorisch folgen, aber sie beweisen zugleich, daB 
diese Symptome nicht identisch mit dem Gefiihl des Schrek- 
kens, der Aufregung usw. sind, denn sie konnen vorhanden 
sein und bemerkt werden, ohne daB sich ein entsprechen- 
des Gefuhl herausbilde. Es muB also noch ein Plus hinzu- 
kommen, und dieses Plus ist eben das Gefuhl selbst. 

Lange 2 ) hat einen sehr lehrreichen Fall beobachtet, welcher direkt 
gegen den zweiten Teil seiner Theorie verstSBt. Er hat einen sehr intelli- 
genten jungen Mann wegen einer Ulceration der Zunge mit einem sehr 
schmerzlichen Kausticum behandelt. Wenn der Schmerz den Hohe- 
punkt erreichte, ting der Patient an, heftig zu lachen. Einen ahnlichen 
Fall habe ich in der chirurgischen Klinik bei weiland Professor Kov&cs 
beobachtet. Einem Patienten wurde ein Nasenkrebs ohne Narkose 
mit Paquelin abgebrannt. Der Patient brach plotzlich in ein Gelachter 
aus, wobei er mit den FiiBen stampfte. „Warum lachen Sie ?“ fragte 
der Chirurg. ,,Weil es gar so weh tut“, antwortete der Gequalte. 

Lange macht auf die theoretische Wichtigkeit solcher Falle auf- 
merksam, bemerkt aber, daB er seine Beobachtung nicht verwerten 
kann, da er sie zu einer Zeit machte, wo er sich noch nicht mit der 
Frage bschaftigte. 

Der Widerspruch besteht hier allerdings zwischen der korperlichen 
AuBerung, d. h. zwischen der des Gesichtsausdrucks und dem Schmerz, 
die miteinander kaum zu vereinbaren sind. 1st das Gefuhl nichts 
anderes, als das BewuBtsein der AuBerung selbst, so miiBte der Patient 
nach der Theorie Lange-James, wenn er sein Lachen wahmimmt, 
auch gleich lustig werden, was gewiB nicht der Fall ist. 

Uber dieses Lachen beim Schmerz konnen am ehesten die Zahn- 
arzte Erfahrungen sammeln. Ich habe an mir selbst dieses Lachen 
beim Schmerz beobachten konnen. Ich kann dariiber folgendes be- 
richten. Bei der AuBerung des Schmerzes, besonders bei heftigem 
plotzlichem Schmerz, kann reflektorisch eine rhythmische kurze Be- 
wegung des Zwerchfells emtreten, welche mit dem Stohnen zusammen 
eine Art von Schluchzen darstellt. Diese sonderbare schluchzende 
Bewegung sieht dem Lachen sehr ahnlich, nur ist sie krampfhafter. 

1 ) Charakter und Nervosit&t usw. Berlin 1912, Springer. S. 55. 

2 ) L ange, zitiertes Buch. Addenda Nr. 25 (in der franzosischen Dbersetzung). 
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Ein Schamgefuhl iiber dieses Stohnen benutzt die Gelegenheit, daraus 
ein ziemlich reines Lachen zu machen. Somit kann dieses Lachen in 
Verwandtschaft mit dem verlegenen Lacheln geraten, wo man auch 
durch Lacheln den Ausdruck seiner Unlustgefiihle bemanteln will. All 
das geh6rt in die Kategorie, wohin der Galgenhumor und auch manche, 
den Unwillen verbergenden Scherze gehoren. Patienten, die ich als 
,,schamhafte“ bezeichnet habe 1 ), die eine Minderzahl gegeniiber der 
Mehrzahl der Aggravierenden bilden, hangen ihren Klagen ein scherz- 
haftes Mantelchen an. Ein depressiver Charakter kann in dieser Weise 
zum Witzbold werden, und manche wifczige K6pfe sind — wie Freud 
richtig bemerkt — zwiespaltige, zur Nervositat disponierte Persflnlich- 
keiten 2 ). „Ich habe viel gejodelt“, sagt ein Patient mit verzogenem 
Lacheln, seine Unlust damit verbergend, welche von der b6sen Er- 
innerung erweckt ist. ,,Ich habe schon zwei negative Wasserleute 
gehabt,“ meint ein anderer und lachelt iiber diesen Plural von Wasser- 
mann, um mit Lacheln iiber die Pein der Erinnerung hinwegzukommen. 

Ein anderer Widerspruch zwischen Lachen und Gefiihl ist das 
spasmodische Lachen. Schon Lange erwahnt eine hemiplegische 
Patientin mit intakten psychischen Fahigkeiten, die immer lachte, 
wenn man ihr traurige oder unangenehme Nachrichten brachte. In der 
Klinik des Prof. Jendrassik lagen zu meiner Assistentenzeit in einem 
Zimmer drei Patientinnen mit polyinsularer Sklerose und ein Madchen, 
an Syringomyelie mit bulbaren Symptomen leidend. Wenn sie lachen 
h6rten, muBten alle vier Patientinnen lachen. Sie konnten nicht auf- 
h6ren, wenn es ihnen auch zur Pein wurde. Sie klagten dariiber, 
woraus ersichtlich ist, daB dieses Lachen unlustbetont ist. 

Dasselbe kdnnen auch gesunde Personen fiihlen. Wenn mein Nach- 
bar in der Schule Grimassen schnitt, so muBte ich lachen, wenn ich auch 
von der Furcht gequalt war, daB der Herr Lehrer es bemerken wiirde 
und ich eine Huge werde ertTagen miissen. GewiB haben auch andere 
Menschen empfunden, wie unangenehm es sein kann, wenn man in 
heiklen Situationen lachen muB. 

In alien diesen Fallen geniigen die kdrperliohen AuBerungen der 
Lust nicht, um das unangenehme Gefiihl, das wir haben, zu beseitigen. 

James hat auch den beriihmt gewordenen Fall von Striimpell 3 ) 
in die Diskussion dieser Frage gebracht. Der Patient litt an hysterischer 
Anasthesie des ganzen KOrpers mit Ausnahme eines Auges und eines 
Ohres. Da dieser junge Mann Scham und Trauer geauBert und, 

x ) Zur Psychologie des SpaBes, des SpaBmachers und iiber scherzende Neur- 
astheniker. Joum. f. Psych, u. Neur. %l. 1915. 

*) Freud, Der Witz und seine Beziehungen zum UnbewuBten. Leipzig- 
Wien. Deutsoh. 1912. 2. Ausgabe. 

8 ) Striimpell, Deutsches Archiv f. klin. Med. 22, 321. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XXXIII. \\ 
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wie Striimpell an James berichtet, Staunen, Furcht und Arger 
geauBert hat, so ist der Fall fur James schwer verstandlich. Da der 
anasthetische junge Mann infolge seiner Anasthesie die vasomotorischen 
Veranderungen bei den Affekten nicht spiiren konnte, so sollte er 
nach der Theorie Lange-James keine Affekte haben. James 
glaubte sich damit helfen zu konnen, daB der Patient vielleicht nur 
auBerlich den Ausdruck von Erregungen zeigte, ohne innerlich etwas 
empfunden zu haben. Nun kann aber dieser Fall iiberhaupt nicht als 
Beweis dienen. Wir wissen heute, daB die hysterische Unempfindlich- 
keit eine ad hoc fur die Untersuchung suggerierte unreelle Erscheinung 
ist. Eine wirklich anasthetische Hand ist ungeschickt, empfindet wirk- 
lich nichts und die Hand eines Patienten mit hysterischer Anasthesie 
nimmt, falls er nicht kontrar suggeriert ist, den Schliissel, das Taschen- 
tuch aus der Tasche, und kann seine Hand normalerweise gebrauchen. 
Dieser Fall muB also aus der Diskussion ganz ausgeschaltet werden. 

Revault d’Allones 1 ) hat uber eine Patientin berichtet, die an 
„Melancholie sans d61ire“ litt, die mit flieBenden Tranen behauptete, 
daB sie nichts von Erregung fiihlte. Dieser schwer zu deutende Fall 
wird vom Autor so erklart, daB die auBeren Symptome des Affektes 
ohne inneren Affekt vorhanden waren. 

Ich mOchte nun noch versuchen, ein Schema zu konstruieren, wie 
sich Gefiihle und Affekte und ihre korperlichen Symptome verhalten. 
Das Schema soil nicht grob anatomisch genommen werden. 

Der Eindruck wird im Sinnesorgan aufgenommen und 
kann reflektorisch z. B. im Wege einer Kollaterale direkt 
oder vielleicht durch subcorticale Zentren zu peripheri- 
schen motorischen Symptomen, vasomotorischer Storung, 
Tranenabsonderung, Zittern usw. fiihren. Das entspricht den 
Beobachtungen von Lange und James und auch den meinigen. Nun 
nehmen die genannten Autoren den Standpunkt ein, daB diese Er- 
scheinungen empfunden werden und daB dieses Empfinden selbst das 
Gefiihl oder den Affekt ausmacht. So miiBte diese Erregung von neuem 
von Sinnesorganen aufgenommen werden, wodurch die Gefiihlserregung 
gegeben ist. Das ist, wie ich bcwiesen habe, insofern unrichtig, weil in 
den Fallen, welche ich an mir und an anderen beobachtet habe, die 
Empfindung der korperlichen Erecheinungen vorhanden ist und dadurch 
keine entsprechende Gemiitsbewegung entstehen muB. Ich m6chte eher 
sagen, daB in gewissen Fallen der Weg vom Sinnesorgan zur Reaktion 
in der oben besprochenen Weise durchlaufen wird und damit die Er¬ 
scheinung, die Reaktion auf den Eindruck ganz und ohne Gefiihl oder 
Affekt beschlossen ist. Die Empfindung dieser Reaktion kann also 

*) Les inclinations, leur role dans la psychologic des sentiments. Paris, Alcan 
1908. 
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ohne Affekt zum BewuBtsein koramen. In anderen Fallen gelangt 
die von auBen kommende Erregung nicht nur reflektorisch 
oder im Wege von subcorticalen Zentren zu den entspre- 
chenden korperlichen Erscheinungen, sondern sie kommt 
auBerdem und vielleicht spater in Rindengebiete, wo in 
den Nervenelementen die unbekannten Vorgange erzeugt 
werden, welche als Gefiihl oder Affekt empfunden werden. 
Dieser Affekt oder dieses Gefiihl entststeht also infolge des 
Eindrucks spater als die korperlichen Erscheinungen und 
unabhangig von diesen. Dieses Gefiihl muB nicht, aber es 
kann die korperlichen auBeren Symptome steigern oder 
auch modifizieren. Diese Modifikationen treten spater ein 
als die bloB reflektorischen Symptome. 

So ware es auch verstandlich, daB der Eindruck reflektorische 
Symptome ohne entsprechende Gefiihle oder Affekte her- 
vorruft, wenn die zur Hirnrinde fiihrende Bahn irgendwie 
gesperrt ist. Das k6nnte durch einen grob anatomischen ProzeB 
geschehen und ware ein Grund z. B. fiir das spasmodische Lachen. Es 
ware auch denkbar, daB eine psychische Beschaftigung in 
anderer Richtung das dem Eindruck entsprechende Geiiihl nicht 
aufkommen laBt. 

Wenn die korperlichen Symptome infolge einer Erinnerung ohne 
auBeren Eindruck entstehen, ist ihr Urspung cortical. Aber auch hier 
kann man bemerken, daB eine Vorstellung z. B. Gansehaut hervor- 
bringt, bevor ein bestimmtes Gefiihl sich ausbilden konnte. 

VI. Uber Ertragen des Leidens. 

Man hort oft, wenn von groBem, wiederholtem Ungliick einer Familie 
gesprochen wird, die Bemerkung, daB es unverstandlich ist, wie die 
Betroffenen die sich haufenden Schicksalsschlage aushalten kOnnen. 
Dann kommt einmal die Reihe des Leidens an den, der die Bemerkung 
fallen lieB, und er erweist sich vielleicht auch als musterhafter Dulder. 
Es ist unglaublich, welche Menge von psychischer Pein ein gutes Nerven- 
system zu tragen fahig ist. Es scheint, daB dieses Leiden iiber einen 
gewissen Grad sich nicht weiter steigern kann. Das Gemiit biiBt endlich 
einen Teil seiner Empfindlichkeit ein. Der konstante korperliche 
Schmerz ist das einzige, was kaum jemand fiir die Dauer ertragen kann. 

Das erreichte Gliick scheint kurz zu sein; sobald man das Erstrebte 
festhalt, findet man neue Ziele und achtet das Erworbene wenig hoch. 
Aber so wie das zu erreichende Gliick in der Perspektive der Zukunft 
groBer zu sein scheint und sich in unserer Hand verfluchtet oder geringer 
wird, so ist auch der Schmerz des Gemiites nicht immer so groB, wie er 
imvoraus und imMomente desEintrittserscljeint. Dashangt Janaturlich 
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in erster Linie vom Charakter, von der mit ihm zusammenhangenden 
individuellen Nervositat ab 1 ), und ein Deprimierter vertragt alles anders 
als ein Euphoriker. 

Wenn man aber in einem Orte lebt, wo viele vom Ungliick Getroffene 
zusammenleben, so mull man bald beobachten, daB die iiberwiegende 
Mehrzahl nach einer Periode der Depression ins Gleichgewicht ihres 
Charakters zuriickfallt. Wer einige Jahre im Leben der Lungenkurorte 
im Hochgebirge, z. B. in Davos, teilgenommen hat, muB zur Bemerkung 
gekommen sein, daB man unter den Kranken nicht viel mehr traurige 
und nicht viel weniger lustige Menschen zusammen findet, wie sonst 
irgendwo unter den Gesunden. Das Gemiit der iiberwiegenden Mehr¬ 
zahl der Patienten hat sich an das Ungliick adaptiert. Der SpaBvogel 
z. B. ist nach einer mehr oder minder langen oder kurzen Zeit des 
Grimmes wieder ein SpaBvogel geworden. Die Frauen, die gesund 
gefalien wollten, trachten weiter, ihre Bestrickungskiinste auszuiiben. 
Die Manner finden in der Liebe, im Spiel oder je nach der Eigenheit 
in der Arbeit ihre friihere Eigenart wieder. Der Schlag hat sich mehr 
oder minder auch bei denjenigen ausgeglichen, die ihre Gesundheit 
nicht zu erlangen hoffen. Dasselbe Verhalten sieht man nicht nur 
bei der Tuberkulose, sondem oft bei anderen chronischen Leiden, 
wie Zuckerkrankheit, Tabes, Gicht usw., wenn keine Schmerzen vor- 
handen sind. 

AuBer den allgemeinen bekannten Faktoren der Beruhigung ist auch 
die Ermiidung im Leiden als ein solcher zu erwahnen. Nach langer Zeit 
der peinlichen Erregung, wenn sie keine Ldsung finden kann, empfindet 
man endlich eine derartige kdrperliche Ermiidung, daB sogar das Heben 
der Arme und Beine weh tut. Wenn diese Ermiidung eingetreten ist, 
kehrt der Schlaf leichter wieder, und die Beruhigung findet ihre Wege. 
Dieselbe Ermiidung tritt auch nach Schicksalsschlagen ein. 

Der heutige Krieg bietet Gelegenheit, eine groBe Anzahl von Schick¬ 
salsschlagen zu sehen und das Gemiit der davon Betroffenen zu be¬ 
obachten. „Mit hochstem Stolz und tiefster Trauer“, teilt eine ungarische 
Familie mit, daB nun auch der dntte Sohn gefallen ist, und das wunder- 
bare Leben geht seinen Lauf, die Wunde des Gefiihlslebens heilt oft aus. 
Gliicklich ist der, der die Freude der Arbeit kennt. Zerstreuung, Spiel, 
Beisen und alles, was man dem Traurigen empfehlen kann, bietet zu¬ 
sammen nicht den tausendsten Teil des Trostes und der Beruhigung, 
wie die edle Arbeit es tun kann. Sie ist das herrlichste Heilmittel fiir 
den vom Schicksal getroffenen Menschen, falls er nicht so nieder- 
geschmettert ist, daB Jede Arbeit unmoglich geworden ist. 

*) Siehe mein zitiertes Buch. 
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Zur Kenntnis der Krankheitserseheinungen der Nervosen, 
insbesondere iiber Negativismus und Eigensinn der 
Degenerierten. 

Von 

Dr. med. et phil. P. Prengowski, 

Oberarzt am Krankenhause St. Johann in Wanchau. 

(Eingegangen am 22. Februar 1916.) 

Die allgemeinen Neurosen — Neurasthenie, Hysterie, Psychasthenie 
— sind uns nicht nur hinsichtlich ihrer Pathogenese, sondem auch in 
bezug auf ihre Symptomatologie ungeniigend bekannt. Besonders 
mangelhaft sind unsere Kenntnisse von ihren psychischen Erscheinungen. 

Die Ursache hiervon scheint vor allem einerseits in der Schwierigkeit 
der Untersuchung solcher Kranken, anderseits in dem geringen Kon^akt 
des Arztes mit ihnen zu liegen. — Die psychischen Erscheinungen,*um 
die es sich bei den Neurosen handelt, sind nicht sehr in die Augen fallend. 
Meist handelt es sich nur um geringe Abweichungen hinsichtlich der 
Intensitat, Dauer oder Haufigkeit ihres Auftretens. Ihre Feststellung 
ist infolgedessen schwieriger als bei den Geisteskrankheiten. — Um zu 
einer richtigen Beurteilung der pathologischen Vorgange bei den Ner¬ 
vosen zu gelangen, miissen die auBeren Umstande und Anlasse, ebenso 
wie die inneren Bedingungen und Einfliisse, welche bei der Entstehung 
eine Rolle spielen, wie: die Leben^puffassung, die beruflichen Absichten, 
die voriibergehenden Gefiihlsbetonungen usw. genau ermittelt werden. 
Das ist aber nur moglich bei einer langdauemden standigen Beobach- 
tung der Personen sowohl wie der auBeren Umstande, unter denen sich 
ihre Lebenshaltung abspielt. Wenn solche Personen nur wahrend weni- 
ger Wochen in Sanatorien sich aufhalten oder gar nur in der Sprech- 
stunde zeitweise mit dem Arzt in Beriihrung kommen, so ist es dann 
kaum moglich, eine grundliche Kenntnis ihrerPersonlichkeit zu gewinnen. 

In Anbetracht der erwahnten, durch die Art der krankhaften Erschei¬ 
nungen bedingten Schwierigkeiten der Untersuchung solcher Kranken 
erscheint es zweckmaBig, eine Erweiterung der bisher bei diesen Kranken 
iiblichen Untersuchungsmethodik anzustreben. — Eine gewisse Ervei- 
terung der letzteren erblicke ich in der wissenschaftlichen Bearbeitung 
derjenigen Beobachtungen und Wahmehmungen, welche jeder von uns 
iiber die umgebenden, uns gut bekannten und vor allem mit verschiede- 
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nen abnormen Eigenschaften behafteten Personen zu machen pflegt. 
Eine auf diese Weise gewonnene Bereicherung unserer Kenntnis von den 
krankhaften Erscheinungen bei den allgemeinen Neurosen kornmt genau 
so zustande, wie die zu anderen Zwecken, etwa zu schriftstellerischen 
Verwertungen bestimmter Charaktere oder etwa in der individual-psy- 
chologischen Forschung angestellte. — Auch kann eine groBere An- 
wendung der Selbstbeobachtung und -analyse manches leisten, besonders 
fur die Unterstutzung, Kontrolle und Beurteilung der auf anderen Wegen 
gewonnenen Resultate. Wenn diese Methode der Selbstbeobachtung 
seitens Psychiater mit Bezug auf psychische Storungen in der Psychiatric 
eine merkliche Anwendung kaum zu finden vermag, kann sie beim Er- 
lernen der allgemeinen Neurosen mehrNutzen bringen, und zwar in An- 
betracht der Tatsache, daB nicht viele von uns, — wie ubrigens von 
jetzigen intelligenten Kreisen iiberhaupt, — von sich selbst sagen kon- 
nen, daB sie in nervoser Hinsicht vollig intakt sind. Uber die Bedeutung 
dieser Grundmethode der psychologischen Forschung braucht kaum 
etwas erwahnt zu werden. Nur ein nicht geniigend psychologisch ge- 
schulter Verfasser 1 ) kann ilire wissenschaftliche Bedeutung leugnen. 

Dem erwahnten und vor allem dem ersten Wege verdankt haupt- 
sachlich ihre Entstehimg die nachfolgende Besprechung zweier Eigen- 
schMften, welche man bei den Degenerierten oft findet, d. h. des Nega¬ 
tives mus und des Eigensinns der Degenerierten. Aus einer grSBeren 
Reihe von mir bekannten Fallen werden hier 10 Falle angegeben, bei 
welchen die genannten Eigenschaften in einer so starken Auspragung 
auftreten und welche mir so genau bekannt sind, daB ich jedes MiB- 
verstandnis bei ihrer Beurteilung fur ausgeschlossen halten muB. 

Fall 1. Arzt, 42 Jahre alt, verheiratet, zwei Kinder, seit 7 Jahren mir nfther 
bekannt; korperlich gesund; Lues ausgeschlossen; trinkt und raucht nicht. Soil 
einige Male epileptoide Anfalle gehabt haben. Nie akut nerven- oder geisteskrank 
gewescn. Keine Anhaltspunkte fiir irgendwelche stattgehabte Charakterver&nde- 
rungen. Stets arbeitsfahig gewesen. Besehaftigt sich in seinem Fache den ganzen 
Tag iiber, ist fleiBig, halt sehr auf Ordnung und zeigt rege Initiative; nimmt am 
offentlichen und gesellschaftlichen Leben toil; gilt in seinem Bekanntcnkreise 
als solider Menscli. Als Mann und Vater ohne Tadel. — Ruhige Sprechweise; 
ebenso der Gang. Das Selbstgefuhl ist vielleicht etwas gehoben. Wahnideen sind 
nicht nachzuweisen. Er behauptet selbst, zu den „Nervosen“ zu gehoren. Er 
hat viel Schlaf notwendig; bei einer Verkiirzung desselben um 1—2 Stunden 
fiihlt er sich nicht gut, hat keine Arbeitslust und ist wenig produktiv. Er ermiidet 
dann leichter und ist weniger gefuhlsruliig. Er zeigt groBe Empfindlichkeit gegen- 
iibcr kleinen Unannehmlichkeiten; er wird dann leicht verstimmt. Von Zeit zu 
Zeit tritt miBmutige Stimmung auf; der Verkehr und die Unterhaltung mit der 
Umgebung sind dann geringer; es kornmt dabei leicht zu abf&lligen AuBerungen; 
die Rlieksichten auf Hoflichkeit werden oft auBer acht gelassen. Solche Zu- 
stande dauern stets nur einige Tage an, treten nicht regelmfiBig auf, kommen aber 

l ) Georg Anschiitz, Spekulative, exakte und angew^andte Psychologie. 
Archiv f. d. ges. Psychol. 23, 281; 24, 1, 111. 1912. 
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doch ein- bis zweimal im Monat vor. Die n&chste Umgebung findet dann Pat. 
„nicht bei guter Laune“, oder es heiBt: „er hat seine schlechten Stunden“. — 
Besondere auffallend ist seine Neigung zum Widerspruch. DaB er einer in seiner 
Gegenwart ausgesprochenen Auffassung mehr oder minder stark nicht wider- 
spri cht, ist eine auBergewohnliche Seltenheit. Geschieht es einmal, so lag ent- 
weder irgendein betontes personliches Interesse vor oder eine ganz besondere 
Riicksichtnahme. Man karni beobachten, daB der Beschriebene in seiner Neigung 
zum Widerspruch oft auch da entschieden widersprach, wo die seine gegenteilige 
Auffassung herausfordernde Anschauung nicht lange vorher von ihm selbst genau 
in derselben Weise vorgebracht worden war. Unter seinen zahlreichen Bekannten 
finden sich nur einige Personen, bezuglich deren sein Negativismus nicht in Er- 
scheinung tritt; es sind dies Personen, die einen besonderen EinfluB auf ihn aus- 
zuiiben vermogen und denen gegeniiber er nachzugeben vermag. — Als zweite 
auffallende Erscheinung seines Charakters tritt der Eigensinn zutage. Ihn von 
einer einmal ge&uBerten Meinung oder einem gefaflten EntschluB durch Einwande 
abzubringen, ist so gut wie unmoglich. Die klarste Darlegung der in Frage kom- 
menden Angelegenheit, und sei sie noch so klar, daB sie jedem anderen unzwei- 
deutig erscheinen muB, hat hier keinerlei EinfluB. In einer fur ihn sehr wichtigen 
Angelegenheit hat er mich einmal um einen Rat gebeten und ich habe ihn dabei 
auf eine ganze Reihe von Fehlem und Trugschlussen hingewiesen. Irgendeinen 
Erfolg hatten meine Einwande nicht; und die Folge war, daB, wie bei seiner 
Auffassung der Angelegenheit vorauszusehen war, der Ausgang fur ihn ein nach- 
teiliger war. Sein Eigensinn springt derart in die Augen, daB dies in seiner Um¬ 
gebung allgemein bekannt ist. 

Fall 2. 35jfthriger Kaufmann, seit 9 Jahren verheiratet, 3 Kinder, seit 
10 Jahren mir n&her bekannt. Keine Lues. Trinkt und raucht nicht. Anf&lle 
irgendwelcher Art sind, seitdem ich ihn kenne, nie aufgetreten; bezuglich der 
friiheren Jahre fehlen bestimmte Angaben. Es besteht chronischer Lungenspitzen- 
katarrh. In der Familie keine Geisteskrankheiten; auch selbst nie geistes- oder 
akut nervenkrank gewesen. Er ist sehr arbeitsfreudig, fleiBig, zeigt in seinem Fach 
Initiative, wird von seinen Bekannten als Kaufmann und als Mensch hochge- 
schatzt. — Er ist sehr ungeduldig, wird beim geringsten Anlasse leicht gereizt, 
gerat unvermittelt in Zorn, schl&gt in seiner Stimmung dann wieder sehr rasch 
um und ger&t leicht sogar ins Weinen. Es besteht ausgesprochenster Egozentris- 
mus. Die Sprechweise ist hastig. Unnotige Phrasen liebt er, seine Ausfiihrungen 
sind von lebhaften Gesten begleitet. Der Gang ist rasch, hastig, der Kopf wird 
dabei herabgebeugt getragen. Sein Verhalten gegeniiber der Umgebung ist &uBerst 
wechselnd. Oft ist er wochenlang vollig unzuganglich; ein Versuch, mit ihm in 
Verbindung zu treten, reizt ihn dann, er wird abweisend und grob. AuBerhalb 
dieser Zeiten ist er freundlieh, gutmiitig und entgegenkoramend. — Dauernd tritt 
bei ihm hochgradiger Eigensinn zutage. Kein noch so sachlicher und begriindeter 
Ein wand ist imstande, ihn von seiner Meinung und seinen Entschliissen abzubringen, 
obwohl er keine irgendwie geniigende Begriindung seines Verhaltens zu geben 
vermag. Sein eigensinniges Verhalten erstreckt sich auch auf die geringste Kleinig- 
keit, so daB die Frau und nftchsten Angehorigen imter seinem „furchtbaren Eigen¬ 
sinn* 1 dauernd leiden. — Weiter fallt an ihm auf seine zweite, stets zum Vorschein 
kommende Eigenschaft, nftmlich die Neigung zum Widerspruch. Seine Bekannten 
vermeiden es aus diesem Grunde, sich mit ihm iiberhaupt in ein Gesprach einzu- 
lassen: er vemeint stets das, was man zu ihm sagt. Sein Negativismus geht derart 
weit, daB er imstande ist, einer mit irgendeiner Angelegenheit genau vertrauten 
Person sofort in scharfer Weise entgegenzutreten, obwohl er von dieser Angelegen¬ 
heit Iiberhaupt zum ersten Male erf&hrt und ihm jede Unterlagen zur Beurteilung 
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fehlen. So widersprach er z. B. einmal in der scharfen Form beziiglich der Lange 
einer Wegstrecke, die er selbst gar nicht kannte, einem anderen gegenliber, der 
hiervon die genaueste Kenntnis hatte. Seine Frau erzfthlt, wenn sie die geringste 
Kleinigkeit behaupten will, so vemeint er stets alles. Es ist nur auBerst selten ein¬ 
mal an ihm Zuruckhaltung in dieser Hinsicht beobachtet worden; beaonders ge- 
sellschaftliche Rucksichten waren dann hierfur bestimmend gewesen. 

Fall 3. Priester, liber 40 Jahre alt, mir seit einigen Monaten aus nahem 
Verkehr bekannt. Ein Bruder machte eine mehrere Monate dauemde funktionelle 
Psychose durch, nach deren Ablauf er seinen Beruf wieder vollkommen ausfiillte. 
Der Priester selbst war nie akut nerven- oder geisteskrank. Er versieht seine 
Berufspflichten zur vollsten Zufriedenheit und genieBt groBte Achtung. Anzeichen 
einer ausgesprochenen psychischen Storung paranoischen Charakters bestehen 
nicht. Anfalle irgendwelcher Art wmrden nicht beobachtet. Er selbst bezeichnet 
sich als „nervos“. Er sohlieBt dies daraus, daB er an Schlaflosigkeit leidet, unruhig 
schlaft, gefuhlsunruhig ist, leicht gereizt wird und zu voriibergehenden Verstim- 
mungen neigt. — Die Tante, bei welcher er wohnt, gibt an, daB er auBerat eigen- 
sinnig ist. Mein Verkehr mit ihm ist zu kurz, um geniigend Beobachtungen in 
dieser Hinsicht zu gewahrleisten. Dagegen hatte ich geniigend Gelegenheit, seine 
Neigung zum Widerspruch festzustellen. Meine Beobachtungen decken sich in 
dieser Hinsicht mit denen seiner Umgebung. Er widerspricht und vemeint selbst 
dann, wenn ihm eine Auffassung vorgetragen ward, die er fniher selbst in der 
gleichen Weise bekundete. Seinen Widerspruch bringt er in hoflicher Form vor, 
ohne dabei gereizt zu erscheinen. Manchmal bringt er den zu ihm geauBerten An- 
sichten einige Beriicksichtigung entgegen, zu einer vollen Zustimmung kann er 
sich aber nie entschlieBen. Wenn er nach einem langeren Gespr&che und nach einer 
genaueren Begriindung des ihm Gesagten iiberzeugt zu werden scheint, gibt er 
dann schlieBlich zu, aber nur in der Weise, als ob er nur teilweise zugibt und doch 
gewisse Griinde zum Vemeinen hat. Es sei hinzugefugt, daB nie ein Grund zur 
Annahme vorlag, daB er sein Vemeinen zielbewuBt machte und dabei irgendeine 
Absicht hatte. Man hat bei ihm den bestimmten Eindruck, daB sein stetes Ver- 
neinen lediglich einem inneren Zwange entspricht. 

Fall 4. Arzt, 38 Jahre alt, unverheiratet; trinkt und raucht nicht; keine 
Lues. Vor ca. 10 Jahren litt er an einer akuten Psychose, welche, soweit ich fest- 
stellen konnte, mit stuporosen Ziigen verlief; w&hrend dieser Krankheit in einer 
Irrenanstalt untergebracht gewesen; Genesung trat nach ca. 6 Monaten ein. Er 
war seitdem geistig gesund und fullte seinen Beruf gewissenhaft und zufrieden- 
stellend aus. Vor kurzem ist er, nachdem er mehrere W 7 ochen den Kriegsstrapazen 
ausgesetzt war, wieder akut geisteskrank geworden und zwar mit halluzinatorisch- 
paranoischen Symptomen. Wahrend des vor dieser zweiten Erkrankung liegenden 
Jahres verkehrte ich fast t&glich mit ihm. W&hrend dieser ganzen Zeit war er 
sehr arbeitsam, vemachlassigte in keiner Weise seine dienstlichen Obliegenheiten. 
Irgendwelche ausgepr&gte GroBen- oder sonstige paranoide Ideen waren an ihm 
nicht wahrzunehmen; nur Egozentrismus und etwas gehobenes Selbstgefuhl 
w r aren zu erkennen. Im Umgang mit seiner Umgebung war er taktvoll, hoflich 
und zuvorkommend. — Bei langeren Unterhaltungen zeigte sich jedoch eine auf- 
fallende Neigung zum Widerspruch; sie erstreckte sich auf jegliche Behauptung, 
die in seiner Gegenwart aufgestellt wurde, selbst dann, wenn sie seiner eigenen, 
friilier in gleicher W r eise geauBerten entsprach. Sein Widersprechen trug er in 
einer nicht auffallenden, sehr korrekten Weise vor, so daB es zuerst aussehen 
konnte, als ob er nicht widersprache, sondem nur dasselbe, was zu ihm gesagt 
w r urde, ausfuhrlicher darstellen oder weitere Erorterungen dafiir hinzufugen wollte. 
Bald aber stellte er seine Behauptungen deutlich in Widerspruch mit dem zu ihm 
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Gesagten und zeigte, daB er mit keiner von irgend jemandem anderen ge- 
SuBerten Ansicht einverstanden ist. Bei einer eingehenderen Analyse seiner Oppo- 
sitionen stellte es sich oft heraus, daB die von ihm als Einw&nde vorgetragenen 
Behauptimgen in keinem Widerspruche zu dem ihm Gesagten stehen und sich nur 
auf eine Nebenfrage, z. B. Ursache, Folge usw. dessen, wovon gesprochen wurde, 
bezogen. Man kann wohl begreifen, daB seine Anwesenheit in einer privaten 
Gesellschaft stets genug AnlaB zu ausfiihrlichen, im Grunde genommen aber frucht- 
losen Erorterungen und Diskussionen gab, sowie, daB sie auf die Lust seitens der 
Umgebung, etwas zu behaupten, hindemd wirkte. — Wejjpger deutlich fur die 
weitere Umgebung, als die besprochene Neigung zum Vemeinen, war die zweite 
Eigenschaft des Gharakters des Falles 4, n&mlich der Eigensinn. Mit dieser Eigen- 
schaft hatte haupts&chlich seine n&chste Umgebung zu tun. Dieselbe klagte 
auch oft uber seinen „groBen Eigensinn 4 *: „wenn er etwas wolle oder beschlieBe, 
sei nichts und niemand imstande, ihn da von abzubringen. 44 

Fall 5. 46j&hrige, verheiratete Frau, 6 Kinder. L&ngere Zeit wurde sie 
wegen Lungentuberkulose behandelt. Eltern im hohen Alter gestorben; Mutter 
war hysterisch, Vater nervos. Ein Bruder des Vaters hat wahrend eines Depres- 
sionszustandes Selbst mord begangen. Von drei Brlidem sind zwei stark nervos. 
Die beschriebene Frau selbst hatte vor ea. 12 Jahrcn einen mehrere Tage dauem- 
den, von mir damals beobachteten leichten Angstzustand durchgemacht, nach 
welchem sie selbst zugegeben hat, daB er ohne geniigenden Grund auftrat und auf 
den schweren Zustand ihrer „Nerven 44 hinwies. Einige Male beobachtete ich bei 
ihr die Erscheinung des Globus hystericus. Ihre Stimmung war seit dem Kindes- 
alter stets etwas depressiv gef&rbt; manchmal koinmt es sogar zu deutlicheren 
Depressionen. Im Handeln und Benehmen ist sie ohne Tadel, genieBt allgemeine 
Anerkennung und Achtung. Von der weiteren Umgebung wird sie als nicht nervose 
Person, von dem Ehemann aber als „hysterisch 44 bezeichnet. Wfthrend der Unter- 
haltung ger&t sie leicht in eine gewisse Aufregung, sie spricht dann mit Gestikulation. 
— Seit ihrer Kindheit war sie eigensinnig. Immer muBte sie „auf ihrem Willen und 
ihrer Ansicht 44 bestehen. Wegen des Eigensinnes genet sie als Kind oft in Streitig- 
keiten mit der Umgebung und vor allem mit den Eltem. Es ist auBerst schwierig, 
sie von einem von ihr gemachten, obwohl sichtbar falschen Beschlusse abzu¬ 
bringen. So z. B. behielt sie mit groBer Stand haft igkeit und Eigensinn einige in 
gesellschaftlicher Hinsicht unpassende Manieren, obwohl sie selbst mehrmals die 
Unzulassigkeit derselben bemerkte und obwohl sie in entsprechender Weise von 
den Xachsten aufmerksam gemacht wurde. DaB sie eigensinnig ist, wurde auch 
von ihren alteren Kindern behauptet. — Denjenigen, die sich mit ihr unterhalten, 
f&llt es oft auf, daB sie stark gegen das Gesagte opponiert. Besonders deutlich 
tritt das auf, weim das Gospr&ch langer dauert, ebenso wenn sie etwas aufgeregt 
ist. Mehrmals bemerkte ich, daB sie gegen die bei ihr oder zu ihr geauBerten Be- 
hauptungen opponierte, welche entweder friiher von ihr selbst ausgesprochen 
wurden, oder aus dem von ihr selbst oft vertretenen und auch in gegebenem Mo- 
mente gehabten Standpunkte hervorgehen. Dabei hatte ich nicht den geringsten 
AnlaB zu vermuten, daB sie ihr Vemeinen absichtlich, zielbewuBt machte. Auch 
konnte ich nicht feststellen, dafl dieses Vemeinen gegen eine gewisse Person oder 
einige gewisse Personen gerichtet wurde, gegen alle anderen aber nicht. Im Gegen- 
teil — nur ausnahmsweise kann ein Gespr&ch in ihrer Anwesenheit gefuhrt werden, 
ohne Opposition ihrerseits. Ich kenne Personen und gehore selbst zu ihnen, die 
infolge der erwahnten Neigung zum „Neinsagen 44 seitens der beschriebenen Frau 
in ihrer Anwesenheit irgendein Thema ungem erortem wollen, und wenn es dazu 
gekommen ist und die erw&hnte Neigung zum Vorschein kam, sich bemiihen, 
das Gespr&ch schnell zu Ende zu fiihren; denn man weiB, daB die Aussagen der 
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Frau nicht so sehr ihrer Uberzeugung entsprechen wie ihren Negativismus aus- 
drucken. 

Andere F&lle werde ich nur kurz erw&hnen. 

Fall 6. Publizist, der von seiner ganzen Umgebung als degeneriert angesehen 
wird. Sein „prinzipielles“ Auftreten gegen jede Ansicht, gleichgiiltig von welchem 
Inhalte sie ist, ist allgemein bekannt. Man pflegt daher stets mit seinem Wider- 
spruch von vornherein zu rechnen. Wenn eine Ansicht oder ein BeschluB allgemeine 
Aufnahme gefunden hat, so wird es jedesmal vorausgesagt, daB unser Publizist, 
abgesehen vom InMlte der Ansicht oder des Beschlusses, immer „anderer 
Meinung" sein wird. 

Fall 7. Junger, degenerierter Mensch, um dcssen Ausbildung ich mich w&h- 
rend eines Jahres, als er die letzte Gymnasialklasse besuchte, annahm. Es zeigte 
sich nachher bei ihm, ohne daB irgendein Grund hierzu vorlag, eine ausgesprochene 
Neigung zum Widerspruch, die sich auf jede AuBerung meinerseits erstreckte. 
Der Negativismus ging derartig weit, daB, wenn ich bei ihm die Vert ret ung irgend- 
einer Auffassung erreichen wollte, ich ihm gegeniiber das Gegenteil bekunden 
muBte. ' 

Fall 8. Ein 34jahriger Degenerierter, bei dem der Negativismus allenthalben 
dann zum Ausdruck kommt, wenn er leicht erregt ist. 

Fall 9. Ein vierj&hriger Knabe, dessen Vater sowohl wie dessen Mutter 
stark nervos sind, fallt bei Eltern und der sonstigen Umgebung dadurch auf, 
daB er jeder Bitte und Aufforderung die gegenteilige Handlung folgen l&Bt. Da- 
bei ist er auch, obwohl nicht so stark, eigensinnig. 

Fall 10. Ein mir seit 18 Jahren bekannter junger Mann; der GroBvater be- 
ging w&hrend eines melancholischen Zustandes Selbstmord; Mutter und Schwester 
sind stark nervos. Er selbst leidet an leichten Stimmungsschwankungen, iiber- 
wdegend depressiver F&rbung. Er bietet einen Negativismus mittleren Grades 
und sehr ausgesprochenen Eigensinn. Seine Erziehung stieB infolge dieses Eigen- 
sinnes auf die allergroBten Schwierigkeiten. 

In den meisten der angefiihrten Falle treten gleichzeitig Negativis- 
mus und Eigensinn auf. Bei den Fallen 6, 7 und 8 spreche ich vom Eigen- 
sinne deshalb nicht, weil mir diesbeziigliche genauere Angaben fehlen; 
es soil damit nicht gesagt sein, daB dieses Symptom in diesen Fallen iiber- 
haupt fehlte. Zu betonen ist, daB die Feststellung des Eigensinns viel 
schwieriger ist als die des Negativismus, besonders fur diejenigen, die 
nicht zur nachsten Umgebung der Kranken gelioren. Der Negativismus 
zeigt sich eben hauptsachlich in Benehmen, Verkehr und Unterhaltung, 
wahrend der Eigensinn vor allem im Handeln und in der Betatigung 
zum Ausdruck kommt, welche fiir die Beurteilung schwieriger sind als 
die ersteren. — 

Die Grade des Eigensinns und des Negativismus entsprechen, wie 
dies aus der Darstellung unserer Falle hervorgeht, einander durchaus 
nicht. Z. B. in dem Falle 2 scheint es so zu sein, im Falle 10 dagegen 
tritt vor allem der Eigensinn in Frage, im Falle 9 — der Negativismus. 

Fall 9 verdient besondere Beachtung auch deshalb, weil sich bei ihm 
die Neigung zum Widerstreben nicht, wie dies bei anderen Fallen in 
Erscheinung tritt, im Sprechen, in der Gegeniiberstellung einer anderen 
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Auffassung gegeniiber der von jemand ausgesprochenen Meinung, — 
sondem im Benehmen und ira Handeln zeigt. Dies stellte ich bei einigen 
anderen, mir bekannten negativistischen Kindem fest. Ich mochte das 
in folgender Weise erklaren: um gegen eine Ansicht zu opponieren und 
evtl. eine andere eigene Meinung aufzustellen, muB man eine solche eigene 
Meinung haben und sie sowohl formuheren wie motivieren konnen. 
Dazu ist aber eine gewisse intellektuelle Schulung notig, welche den Kin¬ 
dem fehlt. — Die Entwicklung der sog. Selbstandigkeit im Denken, 
d. h. der Gelaufigkeit im Anwenden der Denkkategorien und Denkgesetze 
auf die Denkgegenstande scheint in gewissem Masse das Hervortreten 
des Oppositions trie bes in der Form der Negation gegen gehorte Ansichten 
zu begiinstigen, vor allem wahrscheinlich deswegen, weil dann die eigene 
Ansicht leichter und besser begrundet werden kann. Dies scheint im 
Falle 7 vorzukommen. 

Aus den Fallen 1, 5 und 8 kann man ersehen, daB zuweilen unsere 
Negativisten ihren Trieb nicht zeigen; sie sind imstande, sich in gewissem 
Grade zu beherrschen und ihre Neigung nicht zum Vorschein zu bringen. 

Die Falle 5 und 8 zeigen, daB der Widerstrebenstrieb unter dem Ein- 
flusse einer gewissen Aufregung leichter zum Vorschein kommt. 

Der Fall 6 weist darauf hin, daB die erOrterte negativistische Eigen- 
schaft der Degenerierten nicht nur im Privatleben eine Rolle spielt, 
sondem auch in sozialen Verhaltnissen nicht ohne Bedeu^ung ist: die 
Tatigkeit mancher Kritiker und Oppositioneller findet darin ihre Er- 
klarung. 

Zu der Frage iiber die Beziehung des hier dargestellten Negativis- 
mus der Degenerierten zum Negativismus der Dementia praecox sei 
folgendes bemerkt: 1. der hier angewandte Name (Negativismus) ent- 
spricht dem Wesen dieser Eigenschaft vollstandig (Vemeinen, Nein- 
sagen = Negare). 2. Die eingehende Beschaftigung mit diesem Sym- 
ptome bringt mich zur Ansicht, daB es dem Wesen nach dieselbe psy- 
chische Erscheinung darstellt, wie der Negativismus der Dementia 
praecox. Die meistens jahrelang dauemde Bekanntschaft mit den be- 
treffenden Fallen ermoglichte mir festzustellen, daB ihr Widerstreben un- 
motiviert, nicht absichtlich und nicht etwa aus Furcht, Unzufriedenheit 
und ahnlichen Gefiihlen gegen die Umgebung entsteht. Ihre Negation 
richtet sich in der Regel nicht zeitweise gegen eine oder einige Per- 
sonen, sondem gew6hnlich gegen alle sie Umgebenden. Es sei dabei hin- 
zugefiigt, daB ich in alien Fallen meine Beurteilung nicht ausschlieBlich 
auf eigene Wahmehmungen stiitzte, sondem stets auch auf Wahmeh- 
mungen sowie Beurteilungen anderer Personen aus der naheren Um¬ 
gebung der Kranken. 
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(Aus der konigl. psychiatrischen und Nervenklinik zu Breslau; z. Z. Festungs- 
lazarett [Direktor: weiland Professor Dr. Alzheimer].) 

Kopfstreifschufi und Meningitis luetica. 

Von 

Dr. Wilhelm Stocker, 

Assistenzarzt. 

(Eingegangen am 11. Marz 1916.) 

Bereits Ende vorigen Jahres hatte ich Gelegenheit anlaBlich eines 
klinischen Abends der hiesigen Gesellschaft fiir vaterlandische Kultur 
liber einen eigenartigen Fall von Meningitis luetica zu berichten, dessen 
erstes Zeichen in Gestalt eines schweren epileptischen Anfalls kurze 
Zeit nach einem KopfstreifschuB in Erscheinung trat. Da ich in der Zwi- 
schenzeit noch einen zweiten, ganz ahnlieh gelagerten Fall zu beobachten 
Gelegenheit hatte, so mochte ich doch diese beiden Falle zusammen 
im folgenden einer etwas eingehenderen Besprechung unterziehen. Ich 
fiihle mich hierzu berechtigt nicht nur wegen des wissenschaftlichen 
Interesses, das den beiden Fallen nach meiner Auffassung zukommen 
diirfte, sond£rn vor allem auch deswegen, weil sich aus der Betrach- 
tung dieser beiden Falle gewisse praktische Gesichtspunkte gewinnen 
lassen, deren Beriicksichtigung mir fiir ahnlieh gelagerte Falle nicht 
umvichtig erscheint. 

Soweit es mir bei dem jetzigen Zeitmangel moglich war, mich mit 
der einschlagigen Literatur zu befassen — ich betone ausdriicklich, 
daB ich mich darauf beschranken muBte, in den wichtigsten gr6Beren 
Abhandlungen Umschau zu halten — habe ich gleiche Falle weder in 
der friiheren Literatur, noch in der jetzigen Kriegsliteratur gefunden. 

Bei dem ersten von mir beobachteten Fall handelt es sioh um einen 24j&hrigen 
Kriegsfreiwilligen Friedrich G., aufgenommen am 29. XII. 1914, entlassen am 
17. II. 1915. Pat. akquirierte im Jahre 1910 eine Lues, machte verschiedene Kuren 
durch; die letzte Kur im Fruhjahr 1914. In der Pubert&tszeit htt er, wenn er ge- 
legentlich linger auf einen Fleck sah, an Schwindelgefiihlen mit Unwohlsein und 
SchweiBausbruch. Sonst keinerlei Zeichen nervoser Art, war auch sonst nie krank 
gewesen. Am rechten Auge leidet er angeblich an kongenitalem Star; sieht fast 
gar nichts auf dem Auge. Am 29. X. 1914 wurde er durch StreifschuB an der rech¬ 
ten Stimseite oberhalb der Schlftfe verletzt. Hat damals angeblich viel Blut ver- 
loren; war nicht bewuBtlos. Nach dem Rontgenbild soil der Knochen leicht ver¬ 
letzt gewesen sein. Die Wunde heilte zunfichst sehr gut. Am 6. XI. 1914 bekam 
er dann plotzlich, ohne daB er selbst davon etwas merkte, nach Mitteilung seiner 
Kameraden wuBte er es nm, einen epileptischen Anfall. Er saB eben aufgerichtet 
im Bett und wollte sich eine Zigarre anstecken, da fiel er plotzlich nach hinten um, 
hatte allgemeine klonische Kr&inpfe, Schaum kam ihm zum Mimd heraus. Der 
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Anfall dauerte, bis er wieder zum BewuBtsein kam, hochstens eine Viertelstunde. 
Kein ZungenbiB, kein Einnassen in dera Anfall. Xachher hatte er keine Kopf- 
schmerzen, fiihlte sich aber mtide und abgespannt und schlief gleich wieder ein. 
Der Anfall war frtih morgens 7 Uhr gleich nach dem Erwachen gewesen. Gegen 
Nachmittag 2 Uhr erwachte er wieder; bekam kurz nach dem Erwachen emeut 
einen Anfall, dessen Kommen er ebenfalls nicht versptirte. In diesem Anfall soil 
er „furchterlich“ um sich geschlagen haben; die Augen quollen ihm aus den Hohlen 
heraus, und er hatte wieder Schaum vorm Mund; das Gesicht war grtin und blau 
angelaufen. Dieser Anfall dauerte mindestens eine Stunde. Der Arzt hatte ihn 
angeblich schon aufgegeben. Erst nach einem AderlaB erholte er sich wieder. 
Hemach fiihlte er sich noch einige Tage mtide und abgespannt; hat die folgende 
Nacht schlecht geschlafen. In seiner Erinnerung fehlt das BewuBtsein fur diesen 
ganzen Tag. Einige Tage vor seiner Aufnahme hier hatte er wieder einen kurz 
dauemden Anfall mit Kr&mpfen und BewuBtseinsverlust. AuBerdem leidet er 
seit den ersten Anfalien gelegentlich an einem dumpfen Druck iiber dem Kopfe. 
Manchmal f&llt ihm das Sprechen etwas schwer; als ob er mit der Zunge anstoBe. 
Klagt auch iiber Ged&chtnisschwache; so muBte er sich kiirzlich iiber eine Stunde 
besinnen, be vor ihm der Name seines Hauptmanns einfieL In der letzten Zeit 
kam es ihm auch ein paarmal vor, als ob er gelegentlich doppelt gesehen hatte. 
Sonat brachte er keinerlei subjektive Klagen, weder spontan noch auf direktes 
Befragen vor. 

Die Untersuchung ergab Homhauttriibung rechts iiber der Pupille. Rechte 
Pupille > linke. Licht- und Konvergenzreaktion ausgiebig und prompt. Bei dem 
Blick nach den Seiten treten deutliche nystaktische Zuckungen auf; beim Blick 
nach links mehr als nach rechts. Der Augenhintergrund ist ohne pathologischen 
Befund. Ebenso alle iibrigen Himnerven. Weiterhin fanden sich noch sehr leb- 
hafte Patellarreflexe mit einigen klonischen Nachzuckungen, die aber ganz funk- 
tionell aussahen. Die Achillesreflexe dagegen waren in normaler Starke ausloebar. 
Rechts fand sich Verdacht auf Babinskisches Phanomen. Letzterer Befund be- 
statigte sich weiterhin nicht. Ebenso lieBen sich hier nie irgendwelche Doppel- 
bilder nachweisen. Im Blut fand sich Wassermannsche Reaktion positiv; 
desgleichen im Liquor cerebrospnalis; Lymphocytose erheblichen Grades, 
108 Lymphocyten im Kubikmillimeter; EiweiB nach Nissl l l / A Teilstriche. 
Nonne- Apeltsche Reaktion zeigte eine Spur Opalescenz. 

Pat. wurde hier in der Klinik ausgiebig mit Schmierkur und Salvarsan be- 
handelt. Anfall wurde hier keiner beobachtet; abgesehen von gelegentlichen ELla- 
gen iiber Kopfdruck hatte er nie irgendwelche Beschwerden. Die Blut- und Liquor- 
untereuchung ergab bei der Entlassung folgenden Befund: Wassermannsche 
Reaktion im Blut negativ, im Liquor positiv; 34 Lymphocyten, 2 Teilstriche Ei¬ 
weiB nach Nissl; Nonne- Apeltsche Reaktion negativ. Der Nystagmus bestand 
noch in derselben St&rke fort wie bei der Aufnahme. Kurz nach seiner Entlassung 
hatte er nochmals einen epileptischen Anfall; litt auch noch einige Zeit gelegentlich 
etwas an Kopfschmerzen und Miidigkeitsgefiihlen. Seit einigen Monaten jedoch 
fiihlt er sich vdllig wohl und gesund. Anfall ist keiner mehr aufgetreten. 

DaB ©s sich bei der Erkrankung um eine luetische Erkrankung han¬ 
delt oder gehandelt hat, ist wohl auBer allem Zweifel. Dafiir spricht 
schon mit Evidenz der Ausfall der Blut- und Liquoruntersuchung. 
Und zwar diirfte es sich wohl sicher um eine luetische Meningitis der 
Meningen der Konvexitat gehandelt haben, nach dem geringen objek- 
tiven Befund© zu schlieBen, denn auBer dem epileptischen Anfall ist 
es nur der Nystagmus, der auf die cerebrale Erkrankung hinweist. 
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Man muB bei cliesem geringen objektiven Befund auch annehmen, daB 
es sich mehr um einen circumscripteren ProzeB gehandelt hat, wohl 
meist uber den motorischen Gegenden als um eine ausgedehntere Be- 
teiligung der Meningen der Konvexitat. 

Bei deni zweiten von mir beobachteten Fall handelt es sich um einen 28j&h- 
rigen Leutnant d. R. B., Erich. Aufgenommen am 8. VIII. 1915. Derselbe be- 
findet sich zurzeit noch in Behandlung der Klinik. Hatte als Kind ein paarmal 
Kr&mpfe. Im Jahre 1912 maehte er wegen eines Schankergeschwiirs eine anti- 
sypbilitische Kur durch, Schmierkur und zwei Salvarsaninjektionen. Die W a s ser¬ 
ai a n n sche Reaktion soil damals negativ gewesen sein. Am 20. VII. 1915 wurde 
er in RuBland verwundet. Er bekam einen StreifschuB am Kopf etwas rechts von 
der Mittellinie vorne an der Stimhaargrenze. Er wurde verbunden und fiihrte 
hemach seine Kompagnie noch weiter bis Mittag. Ging dann erst ins Feldlazarett; 
von dort erst hierher zurlick. Am 31. VII. 1915 wurde er in die hiesige chirurgische 
Klinik aufgenommen. Am 4. VIII. 1915 trat dort ein eigenartiger Anfall auf. 
Er bemerkte bei klarem BewuBtsein ein „elektrisierendes“ Gefiihl, das von der 
rechten Halsseite ausging; von dort durch Schulter und Arm bis in die Finger- 
spitzen zog. Es sei so ein Gefiihl gewesen, als ob ein Ball den Arm herunterrutsche. 
Beim Aufstehen — er stand im Anfall auf und ging herum — merkte er auch eine 
leichte Schw&che im Hiiftgelenk; sonst war das Bein an dem Anf all nicht beteiligt. 
Etwa 1—2 Minuten nach Entstehen des eigenartigen Gefiihls in der rechten Hals¬ 
seite trat ein Gefiihl wie von einem „elektrischen Kreislauf“ um die rechte Mund- 
seite herum auf. Dabei konnte er nicht ordentlich sprechen. Mit manchen Silben 
iiberstiirzte er sich 4—5 mal; andere wieder kamen ganz gut heraus. Er lemte 
zwar klare Gedanken fassen, sie aber nicht aussprechen. Auch fiel ihm noch eine 
groBe VergeBlichkeit im Anfall auf, er konnte einen gefaBten Gedanken nicht fest- 
halten, sowie ein neuer hinzukam. Der Anfall dauerte etwa 20—25 Minuten. 
Irgendwelche Beschwerden hatte er nach dem Anfall nicht. Hat auch zurzeit nicht 
das geringste subjektiv zu klagen. 

Bei der Aufnahme fand sich am Kopf dicht neben der Mittellinie rechts an 
der Haargrenze beginnend, nach hinten ziehend eine etwa 3 cm lange, etwas eitemde 
Hautnarbe. Sonst fand sich weder an den inneren Organen noch an dem Zentral- 
nervensystem objektiv der geringste pathologische Befund. Eine vorgenommene 
Blut- und Liquoruntersuchung dagegen ergab folgendes Resultat. Wassermann 
im Blut und Liquor cerebrospinalis negativ; 113 Lymphocyten im Kubikmilli- 
meter, 2 8 / 4 Teilstriche EiweiB nach Nissl und eine Spur Opaleseenz nach 
Nonne-Apelt. Es wurde sofort hier eine antisyphilitische Kur, kombinierte 
Quecksilber-Salvarsankur eingeleitet. Am 17. VIII. 1915 abends 11 Uhr trat 
ein zweiter Anfall auf. Diesmal begann das ziehende Gefiihl hh rechten Bein, 
zog die rechte Rumpfseite herauf; durch den Arm wieder bis in die Finger- 
spitzen; dann in die rechte Gesichtsseite, wo es zuerst halbkreisformig um den 
Mund herumging, um zuletzt uber die Stime hinweg auch in die linke Gesichts- 
h&lfte iiberzustrahlen, allerdings in viel geringerem MaBe. Dieser Anfall dauerte 
noch etwas langer als der erste, doch waren die Erscheinungen nicht so stark wie 
bei dem ersten Anfall. Besonders war die Sprache nur sehr wenig mitbetroffen; 
war nur subjektiv in leichtem Grade erschwert; objektiv war keine Stoning 
wahrzunehmen. Seitdem ist kein Anfall mehr aufgetreten. Pat. befindet sich 
noch hier in antiluetischer Behandlung. Irgendwelche subjektiven Beschwerden, 
noch irgendwelche objektiven Symptome sind bis jetzt nicht aufgetreten. 

Wenn auch indiesem Falle sowohlim Blut wie im Liquor die Wasser- 
m an n sche Reaktion negativ ausgefallen ist, so ist doch aufGrund der 
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Tatsache, daB eine so hochgradige Lymphocytose besteht bei einem 
Manne, der vor drei Jahren eine antiluetische Behandlung wegen eines 
Schankergeschwiirs durchgemacht hat, die Diagnose einer luetisehen Cere- 
bralerkrankung gesichert. Bemerkenswert ist bei diesem Fall vor allem 
die Tatsache, daB objektiv auBer dem Lumbalbefund keinerlei Zeichen 
einer Himerkrankung bestehen. Das einzige Symptom und iiberhaupt 
das einzige merkbare Symptom der Erkrankung iiberhaupt, das auf ein 
organisches Himleiden von Haus aus hinwies und noch hinweist, ist 
der rindenepileptische Anfall. Dieser stellt im wesentlichen wieder 
weniger eine motorische als sensorische Storung dar. Es handelt sich 
demnach in diesem Falle nach unserer Auffassung wiederum um eine 
circumscripte Meningitis luetica der Konvexitat, vorwiegend ist hier 
wohl die linke Zentralwindung, wohl hauptsachlich hintere Zentral- 
windung betroffen. 

Vergleichen wir nun diese beiden Falle miteinander, so lassen sich 
viele beiden Fallen gemeinsame Merkmale finden. Ganz abgesehen 
von dem verhaltnismaBig jugendlichen Alter der beiden Kranken 
ist es vor allem die Atiologie, die beiden Erkrankungen durchaus eigen 
ist. Namlich beide Erkrankungen sind, wie bereits oben kurz ausgefiihrt 
wurde, als luetische Erkrankungen aufzufassen; und zwar liegt in beiden 
Fallen zwischen Ausbruch des jetzigen Cerebralleidens und Infektion 
ein Zeitraum von wenigen Jahren, in dem ersten Fall von 4, in dem zwei- 
ten von 3 Jahren dazwischen. Abgesehen von der luetisehen Atiologie 
ist beiden Fallen gemeinsam, daB das einzige Symptom, das die Auf- 
merksamkeit darauf lenkte, daB ein organisches Cerebralleiden vorliegen 
k6nnte, ein epileptischer Anfall ist, in dem einen Falle der Schilderung 
nach ein schwerer allgemeiner epileptischer Anfall mit BewuBtseins- 
verlust; in dem anderen Falle ein rindenepileptischer Anfall leichter 
Art mit vorwiegend sensiblen und nur sehr geringen motorischen Sto- 
rungen ohne BewuBtseinsverlust. AuBerdem ist beiden Fallen gemein¬ 
sam der fast vdllige Mangel sonstiger subjektiver Beschwerden von 
seiten des Zentralnervensystems. So bestand in dem ersten Falle auBer 
den Anfallen nur leichter Kopfdruck, auch gelegentliches Doppelsehen, 
wahrend in dem zweiten Falle keinerlei subjektive Klagen bestehen. 
Ebenso findet sich bei beiden Fallen wiederum ebenfalls ein fast v6lliger 
Mangel objektiv krankhafter Sjjpptome auBer der Veranderung des 
Liquor cerebrospinalis; eigentlich nur in dem ersten Fall der Nystagmus 
in den Endstellungen; wahrend der zweite Fall iiberhaupt sonst frei ist 
von objektiven pathologischen Symptomen. Dieses Fehlen von sub- 
jektiven und objektiven Krankheitszeichen bei dem sicheren Nachweis 
einer luetisehen. Cerebralerkrankung durch die Liquoruntersuchung ist 
es auch, was die Diagnose Meningitis luetica der Konvexitat stellen laBt; 
da erfahrungsgemaB gerade diese Form der Lues cerebri sehr haufig 
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keinerlei pragnante Erscheinungen macht. So sagt Oppenheim in 
seinera Lehrbuch hierzu: ,,Die Meningitis syphilitica der Konvexitat 
macht nur dann pragnante Erscheinungen, wenn sie sich iiber Rinden- 
gebiete ausbreitet, deren Lasion sich durch Funktionsstorungen doku- 
mentiert. Spricht einerseits dieser Mangel an objektiven und auch 
subjektiven Symptomen fiir eine Lokalisation an der Konvexitat, so 
spricht der hohe Zellgehalt des Liquor cerebrospinalis fiir eine Erkrankung 
der Meningen.“ 

Das beiden Fallen gemeinsame Symptom jedoch, was uns hier am 
meisten interessiert und bemerkenswert erscheint, ist der nicht zu ver- 
kennende Zusammenhang zwischen einem leichten KopfstreifschuB und 
dem ersten Beginn der Erkrankung. In beiden Fallen trat die erste ob- 
jektive AuBerung der Krankheit in Gestalt eines epileptischen Anfalls — 
im ersten Fall eines allgemein epileptischen Anfalls; im zweiten Fall eines 
rindenepileptischen Anfalls — einige Tage — in beiden Fallen zufallig am 
9. Tage nach der Verwundung — nach einem einfachen KopfstreifschuB 
auf, der keinerlei cerebrale Erscheinungen, wie Zeichen einer Gehim- 
erschiitterung usw. zunachst gemacht hatte. Dieser zeitliche Zusammen¬ 
hang ist in beiden Fallen so sinnenfallig, daB man einen gewissen ur- 
sachlichen Zusammenhang wohl nicht in Abrede stellen kann. DaB 
hier ein gewisser Zusammenhang tatsachlich besteht, dafiir spricht die 
auch sonst recht haufig beobachtete Tatsache, daB die ersten Zeichen 
der Himsyphilis unmittelbar nach einer Kopfverletzung in die Er- 
scheinung treten. Oppenheim bemerkt hierzu in seinem Lehrbuch 
S. 1271: ,.namentlich wird es nicht selten beobachtet, daB die ersten 
Zeichen der Himsyphilis unmittelbar nach einer Kopfverletzung in 
die Erscheinung treten/ 4 Wie nun dieser ursachliche Zusammenhang 
aufzufassen ist, mag dahingestellt bleiben; eine gewisse auslftsende Rolle 
wird man auf Grund der friiher gemachten Erfahrungen und des engen 
zeitlichen Zusammenhangs dem Kopftrauma, hier speziell dem Streif- 
schuB zuerkennen miissen. Aus den fiir solche Falle aufgestellten 
Theorien iiber diesen EinfluB mag es dem einzelnen iiberlassen blei¬ 
ben, ob er diese oder jene Theorie als die richtige ansehen will; etwa die 
Theorie vom Locus resistentiae minoris; es kommt ja schheBhch jede 
Theorie auf dasselbe hinaus, daB man infolge der zwingenden Umstande 
einen gewissen Zusammenhang nich^bestreiten kann, im iibrigen aber 
nicht weiB, worin dieser besteht. 

Es bilden somit diese beiden Falle zunachst einen wissenschaftlich 
bemerkenswerten kasuistischen Beitrag zu der Frage „Himsyphilis und 
Kopfverletzungen“. Andererseits aber scheinen mir diese Falle einige 
praktisch ganz beachtenswerte Fingerzeige zu geben. So sollte man 
daraus die Lehre ziehen, in ahnlichen Fallen, wo der erste epileptische 
Anfall oder sonstige auf eine organische Himerkrankung hinweisenden 
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subjektiven Symptome in unmittelbarem AnschluB an einen KopfschuB, 
und sei es auch ein anfangs noch so harmlos ersehienener einfacher 
StreifschuB, aufgetreten sind, immer darauf zu achten, ob es sich hier 
nicht etwa um eine luetische Erkrankung handeln konnte. DaB dabei das 
Fehlen jeglicher objektiver und subjektiver Symptome sonst von seiten 
des Gehims ziemlich unwesentlich fiir die Entscheidung sein kann, lehrt 
uns mitEvidenz unser zweiterFall. Dieser lehrt vorallem, daBschlieB- 
lieh der rindenepileptische Anfall das allereinzigste Symptom uberhaupt 
sein kann, abgesehen von dem Ausfall der Untersuchung der Cerebro- 
spinalfliissigkeit. 

Dieser Fall lehrt uns vor allem auch, daB es nicht geniigt, wenn Ver- 
dacht besteht, daB es sich urn eine luetische Erkrankung handeln konnte, 
allein eineBlutuntersuchung zu machen, sondern, daB man, um absolut 
sicher zu gehen, eine Lumbalpunktion und Liquoruntersuchung mit ver- 
binden muB. Einem derartigen Eingriff stehen ja weiter keincrlei Be- 
denken gegeniiber, da er sich immer mehr als ein absolut harmloser 
Eingriff erwiesen hat. Denn wie dieser Fall zeigt, kann die Wasser- 
mannsche Reaktion im Blut negativ sein, wahrend dieauBersterhebliche 
Vermehrung des Zellgehaltes des Liquors die syphilitische Grundlage 
des Leidens erweist; natiirlich bei AusschluB der wenigen, sonst noch 
in Betracht kommenden Erkrankungen. 

t)ber dieTherapie brauche ich michwohl nicht weiter zu verbreiten; 
ich m6chte nur bemerken, daB wir eine kombinierte Quecksilber-Sal- 
varsankur anwenden. Uber den Erfolg dieser Therapie laBt sich im 
ersten Fall so viel sagen, daB der Kranke nunmehr seit einem halben Jahre 
etwa keinen Anfall mehr gehabt hat und sich subjektiv jetzt absolut 
wohl fiihlt. Zu einer erneuten Lumbalpunktion war er leider in der 
letzten Zeit nicht zu bekommen. Aber aus der zweiten Lumbalpunktion 
bei seiner Entlassung laBt sich aus der Verminderung der Zellzahl und 
dem Schwinden der Nonne-Apeltschen Reaktion wohl ersehen, daB 
die entziindlichen Erscheinungen wesentlich zuriickgegangen waren. Ob 
das Schwinden der Wassermannschen Reaktion im Blute als ein 
Zeichen von besonderer Besserung aufzufassen ist, mochte ich da- 
hingestellt sein lassen. Der zweite Fall, der eist seit kurzem in Be- 
handlung steht, muB natiirlich bei dieser Betrachtung ganz aus- 
scheiden. 

Wie aus meinen bisherigen kurzen Ausfiihi ungen hervorgehen diiifte, 
kommt den beiden Beobachtungen und den daraus zu ziehenden Lehien 
wohl eine gewisse praktische Bedeutung zu fiir die Differentialdiagnose 
epileptischer Anfalle nach Kopfverletzungen spez. nach Kopfschiissen. 
Aus diesem Grunde habe ich mich auch zu einer kurzen Veroffentlichung 
entschlosSen. 


Z. f. d. g. Neur. u. P*yeb. O. XXXIII. \'> 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Die Kriegstahigkeit yon Rentenempfangem. 

Von 

Dr. E. Froehlich, 

Nervenarrt in Berlin. 

(Eingegangen am 4 . April 1916.) 

Der Staat wollte bei der Unfallgesetzgebung den auf dem Schlachtfeld 
der Arbeit Verwundeten in der Weise helfen, daB er ihnen den Ausfall an 
Arbeitskraft ersetzte, den ganzlich Invaliden nach Moglichkeit die Sorge 
fur die Zukunft iiberhaupt abnahm. Bestrebungen, die Arbeitskraft 
des Verletzten friihzeitig zu verwerten und so allmahlich zu steigern, 
scheiterten meist an dem Widerstand der Verletzten, zum Teil aber auch 
an den Gewohnheiten vieler Betriebe, nur vollig Ieistungsfahige Arbeker 
zu beschaftigen, die schrittweise groBere Inanspruchnahme der Leistungs- 
fahigkeit verletzter Arbeiter jedoch nicht zu libernehmen. So kam es 
mit der Zeit zu dem heutigen Zustande, daB die Verantwortung fur die 
Zukunft Iiberhaupt von der eigenen Person auf andere abgewalzt wurde; 
der Verletzte nutzte den prozentual festgestellten Grad seiner Arbeits¬ 
kraft nicht aus, er kam wirtschaftlich immer mehr herunter. Diese 
trtiben Erfahrungen haben im jetzigen Kriege Erwagungen fiir die be- 
schadigten Kriegsteilnehmer gezeitigt, die darauf hinaus gehen, keine 
Rentenbewerber zu ziichten, sondem moglichst schnell den Geschadigten 
zu neuer Betatigung zu erziehen. Der Weg hierzu liegt in der friihzei- 
tigen Einilbung, den kompensatorischen Gebrauch erhaltener Glied- 
maBen fur verloren gegangene zu erzielen, in Schaffung neuer Erwerbs- 
moglichkeiten usw. Der erzieherische Wert, wenn Schicksalsgenossen 
in gegenseitiger Aufmunterung gemeinsam diesem Ziele zugefiihrt wer- 
den, ist besonders hervorzuheben. Der springende Punkt bei diesen 
Erwagungen liegt darin, daB dem Verletzten die Lebensfreude nicht 
unterbunden wird. Der Unfall verletzte wird meist zu lange geschont 
und durch ein zu lange dauerndes Festsetzimgsverfahren erregt. Der 
Kontrast ist ja auch zu augenfallig, daB eine leichte Fingerverletzung im 
gewerblichen Betriebe oft jahrelanges Siechtum zur Folge hat, der Soldat 
den Verlust einer groBen Extremitat ohne Erschiitterung seines nervosen 
Gleichgewichts ertragt; auBere Bedingungen, wie allgemeine Wider- 
standskraft, Lebensalter und dergleichen sind dabei doch die namlichen. 
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Das Militar hat freilich den groBen Vorteil fur sich, daB Autoritat 
und Disziplin seine Grundpfeiler sind; es wird verlangt, daB eine Aus- 
niitzung des Restes der Arbeitskraft erreicht wird. Im Unfallverfahren 
hingegen wird nach kurzem Intervall bereits eine prozentual abgeschatzte 
Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit herbeigefiihrt, jeder Verletzte 
wird ausdrucklich befragt, wie er sich zu der Frage der verminderten 
Arbeitskraft stellt, gleichgiiltig wie schwer oder leicht der Unfall auch 
gewesen war. 

Allerdings sind die beruflichen Unfalle und die Sch&digungen im 
Kriege nicht ganz ohne weiteres auf eine Stufe zu stellen. Der Soldat 
geht mit dem klaren BewuBtsein in den Kampf, daB er einer Gefahr ftir 
seinen Korper entgegengeht, er weiB es, daB im nachsten Moment eine 
Verletzung ihm zustoBen kann. Auch der Arbeiter ist in gefahrlichen wie 
weniger gefahrlichen Betrieben standig von Gefahren umgeben, die Ge- 
wohnheit hat ihn aber meist abgestumpft, so daB er es nicht mehr weiB, 
daB jeden Augenblick eine Gefahr fiir ihn eintreten kann. Die Verletzung 
trifft ihn also unvorbereitet. In diesem Zusammenhang mag die Psyche 
des Arbeiters durch Unfallverletzung starker mitgenommen werden, 
wie die Psyche des kriegsverletzten Soldaten. Dies wiirde aber noch 
immer nicht zur Geniige erklaren, warum die schweren Kriegsverlet- 
zungen meist ohne Reaktion auf nervosem Gebiete ausheilen. Disposition 
an sich zu solchen hat der Soldat doch auch, wie erbliche Belastung, 
vorangegangene Erkrankungen, Alkoholismus, Gewerbekrankheiten, 
und vor allem sind es doch die gleichen Personlichkeiten, die hier wie 
dort die Verletzungen erleiden. So werden wir wieder auf die Gesetz- 
gebung zuriickzugreifen haben, die den Berufsverletzten sofort mit 
psychischen Rriicken versieht, auch wenn er sie gar nicht notig hat und 
deren Entwohnung ihm sehr schwer fallt. Der Vorgang ist dabei ge- 
wohnlich ein vollig unbewuBter, darum aber auch ein um so weitgehen- 
der in seinen Folgen. Die Rentenfestsetzung schafft dann spater noch 
ungiinstigere Verhaltnisse. Ein besonderer Schaden sind hierbei gerade 
die kleinen Renten; rein arztlich wird es meist ja sowieso kaum moglich 
8ein, gerade eine 10- oder 20proz. Erwerbsbeschrankung festzustellen. 
Eine kleine Rente bedeutet ja nur die Anerkenntnis geringftigiger sub- 
jektiver Beschwerden bei einem dementsprechend um ein geringes ver¬ 
minderten Arbeitsverdienst unter Berticksichtigung der Momente, die 
zu einem derartig verminderten Arbeitserfolg nach einem Unfall gefiihrt 
haben. An sich kann ich einem 10% erwerbsbeschrankten Arbeiter 
ebensogut voile Arbeitskraft zutrauen. Wenn man die Akten liber kleine 
Renten bearbeitet, mtissen die Prozesse um diese kleinen Renten nicht 
nur iiberfliissig, sondern sogar schadlich erscheinen. Viel schlechter sind 
Verletzte daran, die nur noch die halbe Arbeitskraft nach objektiver 
Feststellung besitzen; die halbe Arbeitskraft im gewerblichen Leben 
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wirklich zu verwerten, ist in der Tat oft sehr schwierig. Gleichwohl sind 
derartige Teilrenten und nicht zu lange Gewahrung der Vollrente erfor- 
derlich, um durch Zwang die Arbeitskraft zu steigem und auf diese 
Weise eine Besserung herbeizufiihren. 

Haufig hatte ich die Empfindung, daB der Grad der Erwerbsbeschran- 
kung in unseren Revisionsgutachten etwas hoch bemessen ware; als 
wichtige Unterlage mussen uns ja aber die Lohnlisten dienen. Der Krieg 
gab mir Gelegenheit, die berufsgenossenschaftlichen Akten einer hiesigen 
Sektion durchzuarbeiten, die mir zu diesem Zweck freundlichst uber- 
lassen wurden; ich sah sie darauf durch, wie weit wohl der Renten- 
empfanger fur den Kriegsdienst in Betracht komme, der doch den ganzen 
Menschen erfordert. 

Ich fand in diesem Material 21 Rentenempfanger, welche von der 
Militarbehorde eingestellt wurden. Der alteste noch entschadigte Unfall 
ging bis auf das Jahr 1896 zuriick, der jungste bis zum Jahre 1913. Die 
Hohe der anerkannten Erwerbsbeschrankung schwankte zwischen 10% 
und 100%. Genauere Angaben sind aus der folgenden Zusammenstel- 
lung zu entnehmen. 

Die Falle, bei denen Besonderes nicht bemerkt ist, boten bei der 
letzten Untersuchung keinen besonderen Befund mehr. 16 Falle hatten 
eine Erwerbsbeschrankung unter 30%, nur 5 hingegen tiber 30%. Von 
diesen 21 fur militartauglich erkannten Rentenempf angern wurde nur 
ein einziger entlassen, alle iibrigen konnten den Dienst anstandslos 
leisten, und je einer war garnisondienstfahig bzw. Armierungssoldat, 
alle iibrigen waren im Feldheer zu verwenden, ja sogar die beiden hoch- 
sten Rentenempfanger mit 66 2 / 3 und 100%. Die Erwerbsbeeintrach- 
tigung sofort nach dem Unfall war ja in der Mehrzahl der Falle (12) mit 
50% und dariiber angenommen worden, um erst allmahlich zu geringeren 
Werten abzufalien. Aber immerhin war ein anerkannter Rest von 
Arbeitsbeschrankung Jahre hindurch bestehen geblieben, der auf die 
militarische Leistungsfahigkeit jedoch ohne EinfluB war. Der SchluB 
liegt nahe, daB diesen Rentenempfangern die Ausnutzung ihrer Arbeits¬ 
kraft auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt schon friiher in hoherem Grade 
inoglich gewesen ware, wenn sie gewollt hatten. Beim Militar war ihr 
Wille zu einem groBen Teil ausgeschaltet oder durch das allgemeine 
Interesse unterdrlickt, die Not lehrte und zwang sie, korperliche Lei- 
stungen trotz Kopfschmerzen, Schwindel, Riickenschmerzen, Herz- 
klopfen usw. auszuftihren, die sie zuvor angstlich vermieden hatten. 

Es wird daher wohl in Zukunft zu erwagen sein, ob wir bei Beurtei- 
lung der Erwerbsbeschrankung nicht einen strengeren MaBstab werden 
anlegen konnen, um zu einer richtigeren Schatzung der funktionellen 
Leiden zu gelangen. Wir werden immer mehr den Gesamteindruck in 
wiederholter Beobachtung, am besten gelegentlich unangemeldeter Be- 

(Fortsetsung siehe S. 184.) 
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suche, feststellen miissen und den objektiven Befund immer wieder 
recht genau fixieren, die Lohnlisten aber erst in zweiter Linie beriick- 
sichtigen, da diese oft nur das ausdrticken, wieviel der Verletzte arbeiten 
wollte, nicht was er nach arztlicher Schatzung leisten konnte. Wenn 
auch arztliche Besuche das Feststellungsverfahren verteuern, so ren- 
tieren sich diese Besuche doch andererseits, wenn man die Ergebnisse 
betrachtet; sie sind oft lehrreicher als wochenlange Beobachtungen in 
Sanatorien und dergleichen. 
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Schwefelkohlenstoffpsychosen. 

Von 

Dr. Ernst Herzig 

(Wien—Stelnhof). 

(Eingegangen am 26. Februar 1916.) 

In den 50er und 60er Jahren des verflossenen Jahrhunderts hatten 
mehrere franzfisische Autoren die akuten und die chronischen Vergif- 
tungserscheinungen, welche bei Gummiarbeitem, die mit der Vul- 
kanisierarbeit beschaftigt waren, auftraten, behandelt. Als das klassi- 
sche diesbezfigliche Werk hat eine im Jahre 1860 von Del pech heraus- 
gegebene Arbeit zu gelten: Nouvelles recherches sur rintoxication 
sp6ciale, que determine le sulfure de carbone. Sowohl in Deutschland 
wie in Frankreich folgten in den beiden nachsten Dezennien eine Anzahl 
von weiteren Arbeiten, die sich zum groBten Teile mit der rein wissen- 
schaftlichen Erkenntnis der Schwefelkohlenstoffvergiftung, in ganz 
geringem AusmaBe, stets nur per incidens mit dem praktisch arztlichen 
Studium dieser Gewerbekrankheit beschaftigen. Obwohl man die vor- 
kommenden Geistesstorungen, welche in ihrer Atiologie auf die genannte 
Vergiftung hinwiesen, zu erwahnen nie vergessen hatte, war doch erst 
1895 Mararandon de Montyel daran gegangen, gerade die geistigen 
Erkrankungen aus der groBen Gruppe der Schwefelkohlenstoffver- 
giftungen herauszuheben und denselben besondere Aufmerksamkeit 
zuzuwenden. Im Laufe des folgenden Jahrzehntes folgten iiber das 
gleiche Thema: 1895 die auf Veranlassung Flechsigs veroffentlichte 
Dissertation Hampes, 1899 „Die Schwefelkohlenstoffvergiftung der 
Gummiarbeiter unter besonderer Berficksichtigung der psychischen 
und nerv5senStdrungen 4 * von Laudenheimer; ebenfalls 1899 erschien 
Kosters „Beitrag zur Lehre von der chronischen Schwefelkohlen¬ 
stoffvergiftung* ‘ (im Archiv fiir Psychiatrie und Nervenkrankheiten); 
1904 folgte noch Q u e n s e 1 mit, ,Neue Erfahrungen fiber Geistesstorungen 
nach Schwefelkohlenstoffvergiftung** (in der Monatsschrift ffir Psychia¬ 
trie und Neurologie). Irgendeine grfiBere Arbeit ist seitdem fiber das 
Thema in den deutschen Zeitschriften nicht erschienen. 

DaB bei Schwefelkohlenstoffvergiftungen Geistesstorungen be- 
obachtet werden, ist Tatsache. Die weiterschfirfende Frage erhob sich, 
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ob dieselben ein einheitliches Krankheitsbild darstellen, bei dem eine 
ursachliche Verkxiiipfung mit der Vergiftung sich nachweisen lasse. 

Mararandon de Montyel, welcher die von Charcot und Pierre 
Marie iiber die Neurosen und die Hysterie aufgestellte Theorie auf die 
Geistesstorungen iibertrug, erklarte in dieser Auffassung die CS 2 - 
Psychosen fiir die Folgen schwerer psychopathischer Belastung. Sie 
stellte also in der Atiologie den Faktor der psychopathischen Belastung 
in den Vordergrund und behauptete, daB es sich wenigstens in der Mehr- 
zahl der erwahnten Geistesstorungen nur um die Auslosung einer 
praformierten Hysterie handle, die CS 2 -Vergiftung bilde den agent 
provocateur der degenerativen Veranlagung. Das tertium compara- 
tionis dieses Ausdruckes liegt darin, daB CS 2 an und fur sich nicht 
imstande sei, eine Geisteskrankheit hervorzurufen, nur eine schon 
vorhandene Storung aus ihrer relativen Ruhe aufzuriitteln und zum 
Ausbruche zu bringen. Nach dieser Auffassung ist die CS 2 -Hysterie 
(die alle CS 2 -Psychosen als Gattung in sich begreifen soil) die unmittel- 
bare Folge der CS 2 -Vergiftung. 

K6ster steht dieser Auffassung von einer CS 2 -Hysterie nicht 
antipathisch gegeniiber, wenn er auch nicht im ganzen Umfange die 
franzosische Anschauung, wie sie eben dargelegt wurde, annimmt. 
Darum driickt er sich vorsichtig dahin aus, daB der Symptomenkomplex 
der chronischen CS 2 -Vergiftung nicht selten eine auBerordentliche Ahn- 
lichkeit mit der Hysterie aufweise. Die wichtige Abweichung liegt aber 
darin, daB er eine andere Wirkungsart des CS 2 auf die grundlegende 
Hysterie annimmt. — Nach Vigouroux erwachse die Neurasthenie 
vielfach auf arthritischem Boden. Die ungeniigende Ausscheidung bei 
den Gichtikem mache die Bildung und die Retention von toxischen 
Stoffen wahrscheinlich. Das Resultat sei Selbstvergiftung, die sich „ 
klinisch in dem Bilde der Neurasthenie ausdriicke. Ebenso bestanden 
zwischen Hysterie und den arthritischen Diathesen feste Beziehungen. 

,,I1 a done chez les hyst^riques une maladie diath^sique, qui a pr6ced6 
la psychose et l’accompagne." Ebenso sei das Verhalten beim Basedow. 
Neurasthenie, Hysterie und Basedow bilden nach Vigouroux eine 
Gruppe von Krankheiten, die sich sowohl untereinander, als auch 
mit Diabetes, Rheumatismus, Leber- und Nierensteinen, Fettsuoht, 
Gicht, Chorea oft verkniipfen und bei denen alien man durch die Urin- 
untersuchung iiber den minderwertigen Stoffwechsel aufgeklart wird. 
Biernacky nimmt auf Grund von zahlreiehen Blutuntersuchungen 
an, daB bei Hysterie und Neurasthenie abnorme Oxydationsprozesse 
im Korper vor sich gehen. Wie nach Vigouroux die Urinanomalien, 
sind nach Biernacky die Anderungen in der Blutzusammensetzung 
und Blutbildung das Grundlegende fiir diese Krankheiten. „Somit 
sollen die Hysterie und die Neurasthenie Erkrankungen von demselben 
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Wesen sein wie Zuckerkrankheit, Gicht, krankhafte Adipositat, iiber- 
haupt pathologische Zustande, welche auf abnormen Oxydations- 
prozessen im Organismus beruhen." Den speziellen Ausgangspunkt 
der als spezifisch zu denkenden hystero- neurasthenischen Oxydations- 
stdrungen bilde eine allgemein fehlerhafte oxydative Funktion der 
Zellen des ganzen Korpers oder nur einzelner Organe. — 

Indem Koster diese Anschauungen Vigouroux* und Bier- 
nackys seiner Auffassung der CS 2 -Hysterie zugrunde legt, kommt 
er zum Schlusse: ,,Die CS a -Hysterie ist also nach unserer Auffassung 
nicht unmittelbar (wie Mararandon meint), sondern nur raittelbar 
(durch die primar infolge der CS 2 Einwirkung auftretenden Stoff- 
wechselanomalien) eine CS a -Vergiftung.“ 

Hampe verSffentlichte 17 Krankheitsgeschichten* von geistes- 
kranken Gummiarbeitern, in welcher Verflffentlichung er ,,mit grdBerem 
Eifer als Erfolg" (eine Bemerkung Arndts in dessen Rezension der 
Laudenheimerschen Arbeit) ,,zu beweisen suchte, daB die Amentia 
Meynerts, der akute Wahnsinn Schiiles, die akute Paranoia West- 
phals, ja auch die Paranoia chronica durch CS 2 verursacht werden 
kbnnten." Die Frage aber, ob eine spezifische CS 2 -Psychose ange- 
nommen werden diirfe, beantwortet er nicht. 

In um so entschiedenerer Weise hat ein anderer Arzt der Leipziger 
Klinik, wie Hampe ein Schuler Flechsigs, in bejahendem Sinne 
Stellung genommen. Zwar betont Laudenheimer, man diirfe in 
Anbetracht der geringen Anzahl der bisher (bis 1899) bekanntge- 
wordenen psychischen Erkrankungen bei CS 2 -Vergiftung nicht erwarten, 
daB jeder einzelne Fall das ,, Spezifische" in so deuthcher Auspragung 
aufweist, daB es klinisch definierbar wird; es sei doch nach SchBle 
sogar fiir die besser studierten Alkoholpsychosen nicht immer nach- 
zuweisen, daB deren Formen ganz typisch nur fiir den Alkoholismus 
zutreffen. Wie aber Sc h file fiir die Alkoholpsychosen in dem weiteren 
Rahmen der progressiven Entartungszustande einige spezielle Nuancen 
in Anspruch nimmt, so lieBen sich nach Laudenheimers Meinung 
auch fiir die sulfocarbonische Geistesstorung eine groBe Anzahl solcher 
Nuancen feststellen. Und zwar 1. fiir einige einfache Formen allein 
der spezifische Charakter des psychischen Krankheitsbildes; 2. bei den 
anderen mehr gegliederten Formen, ,,deren psychischer Verlauf an 
sich nichts Spezifisches" habe, das Vorhandensein eines typischen 
Prodromalstadiums, das sich innerhalb einer gesetzmaBig begrenzten 
Inkubationszeit abspielt, femer die Einleitung durch ein spezifisch 
gefarbtes Initialdelir und endlich die charakteristische Kombination 
mit den somatisch-nervOsen Symptomen der CS 2 -Vergiftung. 

Zu diesem Resiimee gelangte Laudenheimer auf Grand von 
ihm wiedergegebener 28 Krankheitsgeschichten (ich rechne nur die 
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im Kapitel ,,uber die psyehischen Storungen nach C S 2 -Vergiftung“ 
angefiihrten). 

Einfache Formen nennt Laudenheimer jene, in denen die durch 
das Gift veranlaBten Storungen entweder der Intensitat oder der Dauer 
nach so gering und der Form nach so elementar waren, daJB sie nicht 
wohl als ausgebildete Psychosen gerechnet werden konnen, die Unter- 
•arten dieser Gruppe sind dargestellt in rein affektiven Erhebungen 
und Senkungen, erstens nach der manischen und zweitens nach der 
stuporOsen Seite. Wer die beweisend sein sollenden Krankheitsge- 
schichten liest, diirfte kaum die Ansicht Laudenheimers bezuglich 
ihrer Einschatzung treffend finden, zumal ja ein wichtiger Faktor 
fur die endgiiltige Bewertung der an sich unausgesprochenen Zustands- 
bilder fehlt: die Katamnese. DaB im Falle 40 nochl nach einem vollen 
Jahre die Patientin in jenem Zustand der ,,Besserung“, in welchem 
sie in hausliche Pflege ubernommen worden war, sich noch befand, 
ist kein Gegengrund. 

Fur die komplexen Formen restieren nach Abzug der fiir die ein- 
fachen in Anspruch genommenen Krankheitsgeschichten noch 23. 
Laudenheimer hat sie in maniakalische Formen (mit den Unter- 
gruppen der einfachen und der tobsiichtigen Manie), in depressive 
Formen (mit den Untergruppen der heilbaren und der degenerativen 
Psychosen) und in demente Formen (akute primare Demenz und 
chronische Demenz mit Lahmung) eingeteilt. 

Arndt 1 ) hat an der Arbeit Laudenheimers scharfe, mir will 
scheinen, wenigstens zum Teil zu affektvolle Kritik geiibt. Lauden¬ 
heimer hatte sich zum Ziele gesetzt, ein umschriebenes Rrankheits- 
bild nach Symptomatologie, Verlauf und Ausgang differentialdia- 
gnostisch von den bekannten Krankheitsformen als eine besondere 
Psychose abzugrenzen. Arndt meint, die Losung dieser vorgesetzten 
Aufgabe sei Laudenheimer nicht gelungen; deim die Krankheits- 
bilder ordneten sich zum groBen Teile vollig ungezwungen in bekannte 
Krankheitsformen ein. ,,Verfasser stolpert ja geradezu iiber die Reihen 
der festgewurzeltsten Hebephrenien und Katatonien, wahrend er starren 
Blickes iiber sie hinwegschauend nach einer Diagnose, seiner Diagnose 
sucht. Individuelle Abweichungen, Zufalligkeiten, Nebensachlich- 
keiten, bekannte klinische Ungewohnlichkeiten in Symptomen und 
Verlauf, auch sehr bekannte und verkannte klinische Alltagserfahrungen. 
Das ist vor alien Dingen das Material, was den Stoff zu den ungewohn- 
liohen CS 2 -Psychosen geben muB.“ 

Quensel hat Laudenheimer gegen Arndt in Schutz genommen 
und gemeint, die in dem friiheren Absatze wiedergegebenen Ansichten 

J ) Zeutralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 1902. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Schwefelkohlenstoft'psychosen. 


189 


Arndts enthielten zwei sich erganzende Voraussetzungen, welchen 
man nicht ohne wei teres zustimmen konne. Die eine sei, daB ein psycho¬ 
pathogen wirkendes Gift unter alien Umstanden nur nach Symptoma- 
tologie, Verlauf und Ausgang eigenartige, spezifische Krankheits- 
bilder erzeugen miisse, die zweite, daB man bekannte Krankheitsbilder 
nicht auf eine Giftwirkung als Ursache zuriickfiihren diirfe, wenn die- 
selben sonst auch ohne Mitwirkung dieser Ursache zustande kommeri. 
Arndt selbst hat iiber diese Voraussetzungen kein Wort geschrieben. 
Dieselben erscheinen aber als keine logischen Vorbedingungen seiner 
Ansicht, so daB also Quensel nur sich selbst trifft, wenn er die¬ 
selben als schematisch . und den Erfahrungen widersprechend be- 
zeichnet. Was hat Arndt behauptet? DaB es Laudenheimer 
nicht gelungen sei, eine Psychose aufzuzeigen, die nach ihrer Ge- 
nese, Symptomatologie und ihrem Verlaufe gegeniiber alien anderen 
in der Weise abgehoben erscheine, daB man aus den genannten 
Momenten das Recht ableiten konnte, sie als eine fur die CS 2 -Ver- 
giftung stigmatisierte anzusehen. Es handelt sich bei ihm um ein rein 
empirisches Faktum. 

Ubrigens hat Arndt die atiologische Bedeutung des CS 2 ausdriick- 
iichst nicht geleugnet. Dem aber hat er widersprochen, daB Lauden¬ 
heimer unter seinen Krankheitsgeschichten eine beigebracht hat, 
welche nicht im von Arndt offenbar sehr bevorzugten Kraepelin- 
schen Krankheitsschema unter dem manisch-depressiven Irresein 
oder der Dementia praecox sich so vollkommen subsumieren lieBe, 
claB nach keiner Seite ein Hervorgehobensein gegeniiber den anderen 
Fallen dieser Psychosen erkennbar sei. DaB Quensel diese Auffassung 
Arndts durchaus nicht gelten lassen will, beruht offenbar nur auf 
einem MiBverstandnisse der (wie mir wenigstens vorkommt, ganz 
klaren) Ausfiihrungen des letztgenannten Autors. 

Die Schwefelkohlenstoffpsychosen bilden einen Ausschnitt aus den 
(lurch CS 2 -Vergiftung verursachten Erkrankungen. Daher werden 
fiir ihr Entstehen dieselben bedingenden Faktoren in Betracht komraen, 
wie fiir letztere iiberhaupt. Der Faktor, welcher schlieBlich fiir das 
Zustandekommen einer Psychose entscheidet, ist nicht erkennbar. 
Das bedeutet letzten Elides nicht mehr, als daB man sich auch hier 
mit der Anerkeimung der Tatsache zu bescheiden hat. Die ortlichen 
und zeitlichen Bedingungen sind darum von alien Autoren mit ganz 
geringfiigigen Anderungen (welche das Resultat verschiedener experi- 
menteller Forschungen darstellen) in gleicher Weise angenommen 
und beschrieben worden. Vor alien anderen hat Laudenheimer 
in dem Abschnitte iiber die allgemeine Pathologie der Schwefelkohlen- 
stoffvergiftung einen recht vollkommenen Einblick in dieser Hinsicht 
gegeben. Auch die Darstellung der allgemeinen Symptomatologie 
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der CS 2 -Vergiftung beim Menschen diirfte kauni einem Widerspruch 
begegnen. 

Die Differenz der Meinungen tritt hervor dort, wo es sich darum han- 
delt, die nosologische Stellung der durch CS 2 hervorgerufenen Geistes- 
krankheiten zu bestimmen. Die Frage, ob es iiberhaupt eine in sich 
und gegen die anderen Psychosen abgegrenzte Krankheitseinheit, 
die als Schwefelkohlenstoffpsychose zu bezeichnen ware, gibt, wurde 
schon friiher besprochen. Jetzt handelt es sich darum: in welchen 
Erscheinungsformen tritt diese durch CS 2 verursachte Psychose (in 
dem einen oder anderen Sinne gefaBt) auf? 

Von vomherein ist nichts anderes zu erwarten, als daB bei der 
unbestimmten Symptomengruppierung der Schwefelkohlenstoffgeistes- 
stdrungen die von den einzelnen Autoren bevorzugten allgemein-psych- 
iatrischen Anschauungen und Krankheitseinteilungen einen entscheiden- 
den EinfluB auf die Stellungnahme zur Beantwortung der jetzt ge- 
stellten Frage haben werden. Mit dieser Erwartung trifft die Tatsache 
zusammen. — Die Auffassung der franzdsischen Schulen wurde in den 
letzten Dezennien des vergangenen Jahrliunderts von den psychiatri- 
schen Anschauungen Charcots und Pierre Maries beherrscht. Mara- 
randon de Montyel stand ganz unter ihrem Einflusse. Indem er die 
(3 Jahrzehnte friiher, ganz per incidens bei Behandlung der CS 2 -Ver- 
giftung im allgemeinen) von Delpech behauptete Einteilung der 
geistigen Stftrungen bei CS 2 -Vergiftung mit den Anschauungen der 
damaligen franzftsischen Schule verband, kam er zu folgenden Schliissen: 

1. Der CS 2 als solcher 1 ) kann bei alien Menschen, die sich damit 
beschaftigen, nur zwei Arten von geistigen Storungen hervorbringen: 

a) akute in Form von Rauschzustanden, die physiologisch die 
Exzitationswirkung des CS 2 reprasentieren; b) chronische in Form 
von Demenz, die dem Lahmungsstadium der CS 2 -Wirkung entsprechen. 

2. Alle anderen Psychosen nach CS 2 -Vergiftung gehoren in die Gruppe 
des degenerativen Irreseins. 

Ein Nachfolger Mararandons, der spater noch einige weitere 
Beobachtungen aus M.s Klientel veroffentlichte, Prodhon, hat auch 
die ihm aus der Leipziger Klinik nur nach Hampes Beschreibung 
bekanntgewordenen Falle ohne weiteres als degeneratives Irresein 
angesprochen. Durch diese Auffassung sei Laudenheimer veran- 
laBt worden, mit erhohter Aufmerksamkeit auf kOrperliche Entartungs- 
merkmale und etwaige psychisch degenerative Ziige bei seinen Patienten 


Die Betonung „als solcher“ wurde hervorgekoben, weil manche Experi- 
mentatoren als die Verursacher der Vergiftung den beigemengten HS 2 oder den 
beim Vulkanisieren im Parkesschen Gemische enthaltenen S 2 C1 2 angeschuldigt 
hatten. Diese Theorien sind erledigt. CS 2 ist das Gift. 
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besonders zu achten. Trotzdem habe er, sich der Ansicht Mara ran don - 
Prodhon anzuschlieBen, keine Anhaltspunkte gefunden. Zwar fanden 
sich unter Laudenheimers Fallen auch einige, die als ,,exquisit 
Belastete“ bezeichnet werden muBten; da aber deren Zahl auf drei 
sich beschranke und somit nur einen geringen Bruchteil ausmache, 
so konnte die Degeneration bei der Bewertung der Schwefelkohlen¬ 
stoffpsychosen als ausschlaggebender Faktor nicht angesehen werden 
und die Endogenitat miisse als Klassifikationsprinzip ausgeschaltet 
bleiben *). 

Welche von den franzosischen Autoren abweichende Stellung be- 
ziiglich der allgemeinen Auffassung der Schwefelkohlenstoffpsychosen 
Laudenheimer in Hinsicht auf deren Abtrennung von alien anderen 
einnimmt, wurde schon erwahnt. Das Prodromalstadium und das spezi- 
fisch gefarbte Initialdelir Pollen der CS 2 -Psychose etwas Spezifisches, 
fiir sie allein Charakteristisches geben. Arndt hat dem widersprochen. 
Zugegeben, es verhalte sich, wie Laudenheimer behauptet, beziiglich 
der ausgebildeten Psychose hat er das Fehlen jedes Charakteristicums 
zugegeben. ,,Bot das Stadium incrementi der CS 2 -Psychosen insge- 

mein etwas Spezifisches, so kann man das-fur die ausgebildete 

Krankheit, das Stadium fastigii nicht mehr behaupten.“ Er hat darum 
die Formen der CS 2 -Psychosen unter den gewOhnlichen Formen unter- 
gebracht. Degenerative Formen hat er von den anderen Formen ab- 
getrennt und alle anderen als manische, depressive, demente und 
abortive Formen bezeichnet. Da Mararandon in seinem Schema 
die dementen Formen, sogar unter derselben Bezeichnung, katalogisiert, 
ergibt sich als Resultat eines Vergleiches beider Einteilungen, daB 
Laudenheimer eine ziemliche Anzahl der psychiatrischen Erschei- 
nungsformen fiir die CS 2 -Psychosen in Anspruch nahm. 

Mendel 2 ) hat die Einteilung vereinfacht. Er unterscheidet 1. akute 
Delirien, 2. subakute und chronische Schwefelkohlenstoffpsychosen. 
Fiir 2. hat er die Unterteilung in a) depressive Formen, die sich bis 
zum Stupor steigern kdnnen und b) das Delirium hallucinatorium 
mit maniakalischer Erregung. 

Arndt meint, alle von Laudenheimer angefiihrten Falle lieBen 
sich unter den Formen der Dementia praecox und des manisch-depres- 


*) Laude nhei mer fiigt in einer FuBnote eine bei den meisten psychiatrischen 
Begutachtungen zu groBem Vorteile zu beachtende Bemerkung bei: daB man n&m- 
lich vor der Erorterung solcher Fragen sich eigentlich immer dariiber einigen 
miiBte, was man unter Degeneration zu verstehen wiinsche. Die Kenntnis der 
franzosischen in Betracht kommenden Ansichten l&Bt keinen Zweifel dariiber, daB 
hier an Degeneration im engeren Sinne zu denken ist. 

a ) Zur Lehre von der Schwefelkohlenstoffverbindung. Berliner klin. Wochen- 
schrift 1901. 
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siven Irreseins unterbringen. Was iramer Laudenheimer als angeb- 
]ich fur CS 2 -Psychose charakteristisches kdrperliches Merkmal hinstelle, 
komme ja bei den genannten Psychosen auch vor. In erhdhtem MaBe 
gelte das fiir die sogenannten depressiven, verwirrten und fiir einen 
Teil der demen ten Formen, so daB man in Abrede stellen miisse, Lauden¬ 
heimer habe bei dem weitaus groBten Teile seiner als spezifisch be- 
zeichneten CS 2 -Neurosen und CS 2 -Psychosen dieses Charakteristicum 
auch nur wahrscheinlich gemacht. 

Quensel meinte die Verschiedenheit der Auffassungen Arndts 
und Laudenheimers durch die Verschiedenheit des Einteilungs- 
prinzipes, von dem jeder ausgeht, begriinden zu kflnnen. Wahrend der 
eine nach atiologischen Gesichtspunkten vorgehe, lege der andere 
ein symptomatologisches Einteilungsprinzip zugrunde. Da bei dem 
heutigen Stande der psychiatrischen Diagnostik die Unvollkommen- 
heit derselben eine vollige Deckung nicht erwarten lasse, erklare sich 
damit die Divergenz der Meinungen. Sind denn nicht beide Autoren 
vom symptomatologischen Standpunkte ausgegangen? DaB der CS 2 
eine geistige St6rung verursachen konne, stellt Arndt nicht in Abrede. 
In der Beurteilung der atiologischen Stellung des CS 2 zu Geistesstonmgen 
stellt er sich nicht in “Gegensatz zu Laudenheimer. Seine Gegen- 
satzlichkeit betrifft die Werteinschatzung Laudenheimers in der 
Genese der Psychose uberhaupt und der Psychosenart insbesondere. 

Wiirde es sich in den Diskussionen iiber Schwefelkohlenstoffpsy- 
chosen nur darum handeln, unter welcher Krankheitsform jene be- 
stimmte bei CS 2 -Vergiftung miter Umstanden auftretende geistige 
Erkrankung einzureihen sei, dann wiirde die Laudenheimersche 
Auffassung trotz allem ihre Berechtigung behalten. Der Sachverhalt 
ist aber kein so einfacher. Wie hatte sonst Laudenheimer selbst 
eine verhaltnismaBig groBe Zahl der Verschiedenheiten in den Erschei- 
nungen der CS 2 -Psychose aufstellen diirfen. Gerade er hat in den 
Unterscheidungen der einzelnen Varietaten eine weitgehende Trennung 
einzelner Formen vorgenommen, obwohl doch gerade ihm hatte daran 
gelegen sein miissen, moglichste Vereinfachung in die Auffassung der 
Formen hineinzubringen. Der Zwang der Tatsachen lieB offenbar 
nicht zu, eine solche vorzunehmen. Wenn dem aber so ist, diirfte die 
habituelle psychische Konstitution des einzelnen Individuums doch 
einen weit groBeren EinfluB auf die Entstehung und die Art der nach 
CS 2 -Einwirkung auftretenden geistigen Erkrankungen haben, als Lau¬ 
denheimer zugestehen will. Zu verkennen ist nicht, daB Lauden¬ 
heimer bei der Bekampfung Mararandons nur diejenige Auffassung 
bestritt, welche das Auftreten der CS 2 -Psychosen mit Degeneration 
kausal verkniipfte; ausdriicklich betont er, den EinfluB der Indivi¬ 
dualist nicht leugnen zu wollen. Er halt es sogar fiir selbstverstandlich, 
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daB derselbe im Bilde der Psychose deutlich zum Ausdruck komme, 
ohne daB es dadurch notwendig wiirde, die Endogenitat zum Klassi- 
fikationsprinzipe der hier in Betracht kommenden Geisteskrankheit 
zu machen. 

Zur Beleuchtung seiner Auffassung hat Laudenheimer zu wieder- 
holten Malen auf die Alkoholpsychosen hingewiesen. Wer leugne 
die besondere Spezifitat derselben? Gerade dieses Beispiel hatte Lau¬ 
denheimer Bedenken beziiglich seiner die CS 2 -Psychosen betreffenden 
Auffassung erwecken sollen, zumal gerade die Nebeneinanderstellung 
Schwefelkohlenstoffpsychosen-Alkoholpsychosen Klarheit zu ermogli- 
chen geeignet ware. ,,Man kflnnte einwenden, daB dieser Polymor- 
phismus von fiinf bis sechs verschiedenen Formen dagegen spreche, 
daB es sich wirklich um eine atiologische Einheit, um echte CS 2 -Psy- 
chosen handle. Demgegenuber ist daran zu erinnern, daB auch andere 
Vergiftungen, von denen ich als die bestbekannte wiederum den Alko- 
holismus ins Feld fiihren muB, unter zahlreichen und verschiedenen 
psychiatrischen Formen in die Erscheinung treten. Selbst wenn man 
die Alkoholmanie und -melancholie der alteren Autoren beiseite laBt, 
kann man bequem noch ein halbes Dutzend Arten alkoholischer Geistes- 
storungen unterscheiden. (Beigegebene FuBnote: Delirium tremens, 
das akute halluzinatorische Irresein, die Alkoholparanoia, die Kor- 
sakowsche Psychose, die Alkoholelepsie.) Die verschiedenen Formen 
der Alkoholpsychosen sind durchaus nicht alle spezifisch, da die meisten 
derselben wie Jolly nachgewiesen hat, auch durch anderweitige atio¬ 
logische Faktoren gelegentlich zustande kommen konnen. . . . Selbst 
das Delirium tremens, an sich gewiB eine hochst typische alkohohsche 
Stoning, konimt, wovon ich mich durch sichere Beobachtungen uber- 
zeugt habe, gelegentlich, wenn auch selten, ohne alkoholische Ante- 
zedenzien zustande/ 4 Laudenheimer war sich also iiber den viel- 
gestalteten Charakter der CS 2 -Psychosen im klaren. Ebenso iiber die 
atiologische Mehrdeutigkeit derjenigen Psychosen, welche im gewohn- 
lichen psychiatrischen Jargon das Bestimmungswort ,,Alkohor 4 bei- 
gelegt erhalten. Nach Jolly 1 ) gehort CS 2 zu jenen Giften, welche 
vielseitige klinische Krankheitsbilder hervorrufen konnen. Alle auf 
Toxinwirkung zuriickzufuhrenden Psychosen kamen in viel zu groBer 
Mannigfaltigkeit vor, als daB sie auf ein einziges Krankheitsbild 
beschrankt werden konnten. Er habe Delirien, Gedachtnisstorungen, 
Anklange an Dementia paralytica und Paranoia beobachten konnen. 
Jede Beschrankung sei Willkiir. Auch Flechsig hatte die Tatsache, 
daB durch ein Gift so verschiedene Krankheitsbilder verursacht werden 
konnen, als hochst merkwiirdig bezeichnet und sich nicht imstande 

l ) Charity-Anna Ion %%. 
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gefiihlt, ein einheitliches Krankheitsbild fiir eine CS 2 -Psychose auf- 
zustellen. Haben die genannten Autoren mit ihrer Stellungnahme 
implizite zu erkennen gegeben, daB der Wert eventueller k6rperlicher 
Begleiterscheinungen den Psychosen nichts beifiigt, was sie als atio- 
logisch mit dem CS 2 verkniipft stigmatisiert, so darf man noch ausdriick- 
lich darauf hinweisen, daB gerade iiber diesen Punkt im allgemeinen 
und bei Intoxikationspsychosen im besonderen eine auch nnr mit 
einiger Sicherheit feststehende Erkenntnis bis jetzt nicht gewonnen 
werden konnte. 

Abgesehen da von, daB die Zuriickfiihrung der CS 2 -Psy chosen auf 
ein einheitliches Bild nicht moglich ist, wenn man das Bild der aus- 
gebildeten Psychose in Betracht zieht, hat das Prodromalstadium, 
das sich innerhalb einer gesetzmaBig begrenzten Inkubationszeit ab- 
spielen soil, etwas fiir Schwefelkohlenstoffvergiftung Typisches an 
sich? Und kann das Initialdelirium als ein ,,spezifisch gefarbtes“ be- 
zeichnet werden? Als Prodromalerscheinungen fiihrt Laudenheimer 
an: Schlafenkopfweh, Schwindel, gastrische Storungen und Rausch- 
zustande. Der Autor selbst hebt hervor, daB diese allgemein-soma- 
tischen und allgemein-nervosen Storungen bei CS 2 -Arbeitem ungemein 
haufig beobachtet wurden, auch ohne daB ernstere Storungen nach- 
folgen. Durch diese Bemerkung ist den genannten St6rungen das 
eben erst zugesprochene Recht, als Prodromalerscheinungen bezeichnet 
zu werden, gleich wieder genommen. Denn Erscheinungen, die auch 
beobachtet werden, ohne daB andere, fiir welche sie spezifisch sein 
sollen, nachfolgen, kftnnen doch kein diagnostisches Abgrenzungs- 
merkmal gegeniiber anderen psychotischen Erscheinungen abgeben. 
Rich tig bemerkt Arndt, nur die Vorerscheinungen einer Krankheit 
sind Prodromalerscheinungen, welche aus dem Wesen dieser Krankheit 
stammen, aber nicht, durch auBere Griinde veranlaBt, in genau der 
gleichen Weise auch ohne sie zur Ausbildung gelangen kOnnen. Indem 
das Prodromalstadium als solches als nicht charakteristisch fiir die 
CS 2 -Psychose erkannt wird, eriibrigt es sich, iiber die Form desselben 
noch in eine weitere Diskussion einzutreten. 

Das Initialdelir stellt eine ganz allgemeine Form des Beginnes der 
verschiedensten Intoxikationspsychosen dar, an dem ebensowenig 
wie an den angeblichen Prodromalerscheinungen in Hinsicht auf die 
zeitlichen oder sonstigen Umstande etwas Charakteristisches heraus- 
geschalt werden kann fiir ein bestimmtes Gift, im Fragepunkte fiir CS 2 . 

Man karni diesen Teil der vorliegenden Arbeit mit den diesbeziig- 
lichen Ausfiihrungen Kraepelins 1 ) abschlieBen: ,,Eine ganz besondere 
Bedeutung fiir die Entstehung von Geisteskrankheiten ist auch dem 


x ) Psychiatrie I, 102. 1909. 
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Schwefelkohlenstoff zugeschrieben worden, der neben Verdauungs- 
storungen, Kopfschinerzen, Schwindelgefiihl, Schlaflosigkeit, Gedacht- 
nisschwache, Muskelschwache und Empfindungsstorungen hervorzu- 
rufen vermag. Eine ganze Reihe verschiedenartiger, zum Teil selbst 
unheilbarer oder tddlich verlaufender Psychosen soil durch die Ein- 
atmung der Dampfe jenes Stoffes in Gummifabriken erzeugt werden. 
Abgesehen indessen von gewissen rasch verlaufenden deliranten Zu- 
standen mit heiterer, selten trauriger Verstimmung, Schwindelanfalien, 
Schwere in den Gliedern, Appetitlosigkeit und hartnackiger Verstopfung, 
entsprechen die bisher bei Schwefelkohlenstoffarbeitern beobachteten 
psychischen Storungen im allgemeinen vollig solchen Krankheitsbildern, 
die wir auch ohne die Einwirkung eines Giftes eintreten sehen, nament- 
lich der Hysterie und der Dementia praecox, einzelne erinnern an zirku- 
lare Erkrankungen und an Infektionsdelirien. Der Nachweis, daB die 
Schwefelkohlenstoffvergiftung hier die wirkliche Krankheitsursaclie 
gewesen sei, scheint mir noch nicht erbracht zu sein.“ 

Die Natur des Gegenstandes machte es von vornherein unmoglieh, 
daB iiber das Zustandekommen der Schwefelkohlenstoffpsychosen experi- 
mentelle Untersuchungen angestellt werden. Man muB sich hier wie 
bei der Genese aller geistigen Erkrankungen mit der Beobachtung 
der von der Natur gebotenen Krankheitsfalle begniigen. Die Schwierig- 
keiten der am Menschen vorzunehmenden Versuche steigert sich zur 
absoluten Unmoglichkeit, wenn man bedenkt, daB erst die Haufung 
akuter Schwefelkohlenstoffvergiftungen imstande ist, den Zustand 
chronischer Schwefelkohlenstoffvergiftung zu erzeugen, in dessen Ge- 
folge unter Umstanden eine Geisteskrankheit auftreten kann; darum 
muflte man bei diesen Versuchen beim Tierexperimente stehen- 
bleiben, wodurch die experimentelle Erforschung der eventuellen 
psychischen und psychotischen ErScheinungen nach Schwefelkohlen- 
stoffeinwirkung ausgeschlossen war. Die Versuche, welche Her tel 
und Rosenkranz an sich vornahmen und vornehmen lieBen, iiber- 
schritten den Rahmen der schon erwahnten Versuche nicht, weil auch 
sie nur die allgemeinen vegetativen und sensitiven Vorgange be- 
trafen. 

Die auBeren Bedingungen, unter denen es zu einer Vergiftung mit 
GS 2 kommen kann, sind fur jene Vergiftungen, deren Bild sich in ner- 
vosen Erscheinungen erschopft und fiir die anderen, deren Symptome 
im psychopathologischen Gebiete liegen, dieselben. 

Die akuten CS 2 -Vergiftungen sind von Delpech, Beaugrand, 
Fremann, Davidson, Pichler und Piorry beschrieben worden; 
die Identitat in der Auffassung derselben spricht fiir die GleichmaBig- 
keit des Kj-ankheitsbildes. Betont wird allgemein die weitgehende 
Ahnlichkeit der akuten Schwefelkohlenstoffvergiftung mit der akuten 
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Alkoholvergiftung. Nur wird schon von Delpech darauf aufmerksam 
gemacht, daB bei ersterer mit Ausschaltung des Exzitationsstadiums 
gleich schwere depressive Wirkung sich einstellen k6nne. Beim Tier- 
experimente sollen immer Exzitations- und Depressionsstadium in 
typischer Weise nachzuweisen sein. Merkwurdigerweise finde sich 
aber bei den wenigen bisher bekanntgewordenen akuten Schwefel- 
kohlenstoffvergiftungen des Menschen, die durch die einmalige Auf- 
nahme einer groBeren Giftmenge dem Tierexperimente analog sind, 
das Exzitationsstadium gar nicht oder nur angedeutet. (Koster.) 
Treffend hat man eine solche akute Vergiftung als Schwefelkohlen- 
stoffrausch bezeichnet und damit die vollkommene, aber vorlibergehende 
BewuBtseinsstdrung in derselben zum Ausdrucke gebracht. 

Besser bekannt und erkannt sind die komplexen Formen der Geistes- 
storungen nach chronischer C\S 2 -Vergiftung. Diese Vergiftung hat man 
in Tierexperimenten und die Bedingungen und Erscheinungen ihres 
Auftretens am animalischen Organismus nachgepriift. Beziiglich der 
ersteren ist es bis heute nicht gelungen, fiir den Menschen jene Bedingun¬ 
gen, welche maBgebend erscheinen fiir das Zustandekommen einer 
chronischen CS 2 -Vergiftung liberhaupt, zu vervollstandigen durch 
Festlegung gewisser Spezialbedingungen, welche erforderlich sind, 
damit nicht gerade eine bestimmte Form einer Psychose, sondern 
eine Psychose liberhaupt in die Erscheinung trete. Man hat sich mit 
der Feststellung Laudenheimers allgemein einverstanden erklart, 
daB CS 2 nur dann als atiologischer Faktor in der Genese einer Psychose 
in Betracht gezogen werden konne, wenn die Einwirkung des Giftes 
3 Monate nicht iiberschritt, wobei die Arbeit unter gunstigen hygieni- 
schen Verhaltnissen gleich gewertet wird mit der Nichtbeschaftigung 
in einem gefahidenden Betriebe. Darum meint auch Laudenheimer 
und mit ihm Quensel, daB bei langerer Beschaftigung in einer Gummi- 
fabrik als die fiir den Ausbruch einer Psychose notwendige begrenzte 
Arbeitszeit erst die Arbeit zu gelten habe, welche unter besonders 
ungiinstigen auBeren Verhaltnissen stattfindet, welche die Wirksam- 
keit des Giftes in der letzten Zeit vor Ausbruch der Psychose zu er- 
hohen geeignet waren. Laudenheimer nimmt als weitestreichenden 
Zeitraum im erwahnten Sinne 3 Monate an. Indessen entbehrt diese 
Feststellung noch sehr der einwandfreien Begriindung, so daB sie 
als ein festes Resultat der Forschung nicht angesehen werden kann. 

Was liber die Schwefelkohlenst off psychosen bekannt wurde, hat 
nicht ermoglicht, diesel ben im Bilde der Vergiftungspsychosen durch 
ein besonderes Merkmal heraustreten zu lassen. Kein spezifisches 
Kennzeichen hebt sie ab, kein psjThisches Phanomen kann in Art, 
Dauer, Intensitat seines Auftretens in kausalem Zusammenhange 
gerade nur mit CS 2 aufgezeigt werden. In dieser Erkenntnis mag der 
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Grand liegen, daB man seit Jahren die Diskussion iiber die Spezifitat 
der CS 2 -Psychosen aufgab und gerade die routiniertesten Psychiater 
dem ehemals scharfen Streite nur historischen Wert zuerkennen. 

In unserer Anstalt (Wien-Steinhof) hatte ich im Laufe des Jahres 
1915 Gelegenheit, 2 FaJle zu beobachten, in deren Genese der CS 2 eine 
Rolle spielt. Da die Beisetzung der Diagnose meine Ansicht iiber 
deren psychiatrische Beurteilung erkennen laBt und die Krankheits- 
geschichten ohne subjektive Zutaten das beobachtete Bild wieder- 
geben, kann ich es unterlassen, vor Anfiihrung derselben oder nach 
AbschluB erklarende oder erorternsollende Bemerkungen beizufiigen. 

I. Z. J. aufgenommen 26. IV. 1915, verheiratet, Hilfsarbeiter. 

Der Pat. arbeitete von Ende Juli 1914 bis Ende Januar 1915 in den Semperit- 
werken (Gummifabrik im 13. Wiener Gemeindebezirke). Seit ungef&hr Anfang 
November 1914 war er beim Vulkanisieren besch&ftigt und muBte taglich 10 Stun- 
den beim Vulkanisierapparate arbeiten. Nach Angabe der Frau soil er wkhrend 
der Zeit dieser Verwendung nie Zeichen einer Schwefelkohlenstoffvergiftung nach 
irgendeiner Richtung geboten haben. Erst in den letzten 8 Tagen vor seiner Inter- 
nierung im Wiener Beobachtungszimmer klagte er iiber Kopfschmerzen, ziehende 
Schmerzen in denMuskeln (besonders den Wadenmuskeln), hatte ofter Nasenbluten, 
wurde auffallend durch h&ufigen, unmotivierten W r echsel in seiner Stimmung, be- 
gann schlieBlich in seinem Benehmen und seinen Reden ganz unsinnig zu werden. 
Deswegen muBte er am 19. Januar 1915 in das Beobachtungszimmer aufgenommen 
werden (Delirien und Neuritis als verschleppte Folge von CS 2 -Vergiftung). Nach- 
dem der delirante Zustand im Ablaufe der ersten 8 Tage seines dortigen Aufent- 
haltes abgeklungen war, wurde er nach 3wochigem Verbleib aus der psychia- 
trischen Klinik als geheilt entlassen. Zum Zwecke der Erholung (Pat. klagte noch 
iiber allgemeine Mattigkeit und Muskelschw&che) verbrachte Pat. zun&chst 4 Wo* 
chen daheim, war dann bei einem G&rtner (ohne Bezahlung, bloB um im Freien zu 
arbeiten und sich zu kr&ftigen) besch&ftigt. Mitte April 1915 verdingte er sich als 
Hilfsarbeiter im W T iener Jubilaumsspitale. Da er seiner Arbeit nicht in zufrieden- 
stellender Weise nachkam, entlieB man ihn. Diese Entlassung gab die Veranlassung 
zu einer starken Erregung. Die Frau gab an, Pat. sei schon in den letzten Tagen 
vor seiner Entlassung schlaflos und in seinem Wesen zerfahren gewesen, nach seiner 
Entlassung aber ganz verwirrt. Es wurde seine neuerliche Abgabe in das Beob¬ 
achtungszimmer notwendig, der nach einigen Tagen seine t)berfiihrung in die 
Landesanstalten am Steinhof folgte. 

Da Pat. zu diesem Zeitpunkte schon wieder vollkommen klar war, machte 
er iiber seine durchgemachten psychotischen Zust&nde verwertbare Angaben be- 
ziiglich der in denselben gehabten Innenerlebnisse. Niemals habe er irgendwelche 
Sinnest&uschungen gehabt. Er verglich das Gefiihl, welches anfanglich mit Zwi- 
schenpausen, sp&ter ununterbrochen ihn beherrachte, mit einem solchen, als sei e^ 
an den Dingen vorbeigeflogen oder die Dinge an ihm. Auch habe er seine Ge- 
danken gar nicht mehr in der Gewalt gehabt. Seine W’ahmehmungen seien zum 
Teil von schreckhaften Vorstellungen begleitet gewesen, weswegen er oft in Angst 
geraten sei. Dunkel erinnert er sich auch an die ge&uBerten Ideen von seiner Wohl- 
habenheit. W’enn er zu Hause im Bette lag, sei es ihm vorgekommen, als stAnde 
ein Geistlicher bei seinem Bette oder eine Leiche l&ge irgendwo im Zimmer (Hallu- 
zinationen ?). 

Pat. sehiebt die Schuld an seinen Verwirrtheitszustanden auf die Beschitf- 
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tigung in mit Schwefelkohlenstoff geschw&ngerter Luft. Denn friiher sei er stets 
ganz gesund gewesen, habe nie ein geringes MaB im Alkoholkonsum iiberechritten. 
In seiner Aszendenz, soweit er sie aus eigenem oder vom Horensagen kenne, sei 
kein Fall geistiger Erkrankung vorgekommen. 

Bei seiner Aufnahme waren noch Tremor der Finger und Druckschmerz der 
Nervenst&mme vorhanden. Da auch diese Erscheinungen bald schwanden, wurde 
Pat. nach Bwochentlichem Anstaltsaufenthalte (seit 20. I. 1916) am 6. Juni ge- 
heilt entlassen (Amentia). 

Nach seiner Entlassung arbeitete Pat. wieder als Hilfsarbeiter. Er wurde nicht 
mehr riickf&llig. Am 17. XII. 1915 riickte er zum Milit&r ein imd steht gegenw&rtig 
an der russischen Front. 

II. Zck., Franz, aufgenommen 12. VIII. 1915, verheiratet, Hilfsarbeiter. 

Der Pat. arbeitete vom M&rz 1912 bis Januar 1915 in derselben Gummifabrik 
wie I. Obwohl er in der Zeit vor der Mobilisierung einmal sogar ununterbrochen 
durch fast ein halbes Jahr beim Vulkanisieren besch&ftigt war, hatte er damals 
bis auf gelegentliche voriibergehende Gbelkeiten unter keinen Beschwerden zu 
leiden. Erst als nach der Mobilisierung das zu bew&ltigende Arbeitsquantum wuchs 
und damit die Moglichkeit, sich ofter Erholungspausen in der frischen Luft zu 
gonnen,'schwand, stellten sich &rgere Obelkeiten ein. Pat. muBte mehrere Tage 
das Bett hiiten. Nach den Angaben der Frau des Pat. soil Pat. um die Weihnachts- 
zeit 1914 emstlich zu kr&nkeln angefangen haben. In den letzten beiden Tagen 
vor seiner Aufnahme in das Beobachtungszimmer traten Anf&lle von vollstandiger 
Siimesverwirrtheit auf, in deren Verlauf Patient unsinnig daher redete und erregt 
war. Diese Anf&lle dauerten jedesmal ungef&hr 1 / l Stimde. In der Zwischenzeit soli 
er relativ geordnet gewesen sein. Von diesen Verwirrtheitszust&nden habe er sp&ter 
nie etwas gewuBt \md warimmer ganz erstaunt, wenn sein Sohn ihm sagte: „ Ja, Vater, 
was hast du denn gemacht ?“ Am Weihnachten 1914 habe er seine Frau ofter er- 
sucht, sie solle ihm die Kanarienvogel und Schmetterlinge „vor seiner Nase“ weg- 
jagen. Bei der Aufnahme in das Beobachtungszimmer waren die Austrittsstellen 
des Trigeminus, die St&rame der Nervi ulnares, mediani, ischiadici, tibiales und 
peronei druckschmerzhaft. 

Die Frau nahm den Pat. ungeheilt in h&usliche Pflege. Nach einigen daheim 
verbrachten Wochen, w&hrend deren er immer ein eigenes Wesen an den Tag 
legte, arbeitete er in derselben Fabrik vom 6. IV. 1915 an beim Kohlenschaufeln, 
sp&ter beim Spannen der Radfahrmantel, nie beim Vulkanisieren. Als er Ende 
Juni in einer Hutfabrik in Dienst getreten und dort mit Plattieren (Fassonieren 
mit heiBem Eisen) durch einigc Tage t&tig gewesen war, begann er wieder iiber den 
ekelhaften Geschmack im Munde zu klagen, &uBerte Beziehimgs- und Beobach- 
tungsideen, die Leute redeten iiber ihn, man rufe ihm zu, er solle schauep, daB er 
weiter komme. In der Nacht lasse man ihm mit diesem Zurufe keine Ruhe. Auch 
bei der am 1. Juli 1915 erfolgten Intemierung bestanden die Schmerzen bei Druck 
gegen die erw&hnten Nervenaustrittsstellen und Nervenst&mme. Nachdem Pat. 
4 puch dieses Mai von seiner Frau in ungeheiltem Zustande ubemommen worden war, 
wurde seine 3. Aufnahme (auf dem Steinhof) notwendig am 12. VIII. 1915. Zwischen 
2. und 3. Intemierung war Pat. als Hilfsarbeiter bei einem Barackenbau t&tig ge¬ 
wesen. DaB sein Zustand wieder sch&rfere Formen annahm, dazu diirften die bei 
seinem geringen Verdienste notwendig auftretenden Nahrungssorgen beigetragen 
haben. Bei dieser Aufnahme war Patient (im Gegensatze zum Verhalten bei seinen 
friiheren) miirrisch, abweisend, schwerf&llig. Er klagte iiber Schmerzen im Kopf 
und in den Extremit&ten, manchmal kenne er sich nicht aus, sei ganz verloren. 
Seiner Frau traue er nicht; denn er habe zu Hause eine Menge verd&chtiger Flaschen 
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stehen gesehen. Auch mit falscliem Gelde habe ihn seine Frau abspeisen wollen. 
VergeBlich geworden zu sein, gibt er selbst zu. In den ersten Wochen seines bis 
19. X. 1915 dauemden Anstaltsaufenthaltes ist Pat. noch recht wechselnd in seinem 
Verhalten. Nach mehrt&giger Klarheit und Ordnung in seinem Verhalten traten 
wieder 3—5t&gige Zust&nde auf, in denen Pat. sich wie ein im 2. Stadium des Alko- 
holrausches befindliches Individuum benahm. Erst gegen Ende September 
schwanden dauemd alle psycho- und neuropathologischen Symptome. 

Potus wird vom Pat. und seinen Angehorigen negiert. Fur heridit&re Be- 
lastung finden sich keine Anhaltspunkte. Am 19. X. 1915 wurde Pat. geheilt ent- 
lassen. Bis heute blieb er ohne Rezidive (Amentia). 


Digitized by 


Go^ 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


Pupillenveranderungen infolge mechanischer Einwirkungen 1 ). 

Von 

Dr. Stefan Zsak6, 

Primarius, Regimentsarzt i. d. Reserve, Chefarzt des k. u. k. Husarenregiments Nr. 11. 

(Eingegangen am 8 . Mdrz 1916-) 

Sehr viele haben sich bereits mit Pupillenuntersuchung befaBt 
und die medizinische Literatur ist in dieser Beziehung sehr umfangreich. 
Trotzdem verspricht das Studiura der Pupille, in ihrem physiologischen, 
sowohl wie pathologischen Verhalten, noch immer zahlreiche inter - 
essante und neue Resultate. 

Der Zweck dieses meines Berichtes ist, auf mechanische Einwir¬ 
kungen erfolgende Pupillenerscheinungen kurz zu beschreiben und 
aus denselben die auf pupillare Reflexe beziiglichen Folgerungen zu 
ziehen. 

Ich habe die durch Druck ausgelosten Pupillenveranderungen zum 
Gegenstand meiner Beobachtung gemacht und habe die Lichtwirkung 
auf die Regenbogenhaut des unter kiinstlichem Druck befindlichen 
Augapfels untersucht, sowohl bei normalem als bei pathologischem 
Nervensystem der Individuen. 

Mit Ausnahme von einigen operierten, in Chloroformnarkose be¬ 
findlichen Kranken, habe ich fiir meine Zwecke grdBtenteils Individuen 
in wachem Zustand benutzt. Zu Untersuchungen an Tieren hatte ich 
wenig Gelegenheit. 

Eines wiinsche ich vorauszubemerken: Ich sehe einen Mangel meiner 
Arbeit in dem Umstand, daB ich die Kraft des Druckes, die Starke des 
Lichtes imd die Gr6Be der Pupille nicht aufs genaueste anfiihre, sondem 
nur in vom praktischen Standpunkt aus annehmbaren Angaben. Es 
ware ein genaues Abmessen erwiinscht, ferner die Untersuchung des 
vergrOBerten Auges, so daB auch die mit freiem Auge nicht wahmehm- 
baren Veranderungen am Rand der Regenbogenhaut zu beobachten 
waren. 

Am leichtesten sind etwas weite Pupillen zu untersuchen, sei es 
bei kiinstlichem oder bei Sonnenlicht. Bei der Untersuchung ist die 
fortwahrend veranderte Akkommodation auszuschlieBen. Wit fixieren 

l ) In ungarisoher Spraohe ersohienen im M&rz 1914. 
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daher das zu untersuchende Auge auf einen in beilaufig 3—4 m Ent- 
f^mung befindlichen Gegenstand; so wird sich der Augapfel nicht 
bewegen, das Auge akkommodiert nicht, und wir erreichen die ent- 
sprechende Weite der Pupille. Dann heben wir das obere Augenlid 
ein wenig am Rand der Augenbraue und fixieren es nach oben, einen 
Druck auf den Augapfel sorgsam vermeidend. Diese Notwendigkeit 
wird sogleich aus dem Folgenden einleuchten. Nachdem wir noch jedes 
stdrende Licht ausgeschlossen, beginnen wir unsere Untersuchungen. 
Mit einem Finger, d. h. mit einer inneren Fingerspitze iiben wir durch 
das untere Augenlid, am besten im mittleren Dritteil, einen gelinden 
Druck auf den Augapfel des einen Auges aus. Bei einem gewissen 
Grad des Druckes wird in der Richtung desselben am gereizten Auge 
der Irisrand seine Bogenform verlieren und sich vorhangartig gegen 
die Mitte der Pupille hineinneigen, d. h. sie verhert in der Gegend 
des Druckes ihre runde Form und wird eckig. Am anderen Auge war 
zu gleicher Zeit mit freiem Auge keine Pupillenveranderung wahr- 
zunehmen. 

Wenn wir vergessen, das obere Augenlid ein wenig hinaufzuziehen 
und zu fixieren, sehen wir auch bei einem geringeren Grad des auf 
den Bulbus ausgeiibten Druckes plbtzlich, daB die Pupille sich zu 
erweitern beginnt. Beim Aufhoren des Druckes aber verengt sie sich 
wieder zu ihrer urspriinglichen GroBe. An der Pupille des andern Auges 
bemerken wir ein entsprechendes konsensuales Verhalten. Das Ganze 
erklart sich einfach daraus, daB, indem wir den Augapfel driicken, 
der pupillare Teil immer mehr von dem nicht fixierten oberen Augenlid 
beschattet wird, und wir eine Lichtreaktion erhalten. 

Um nun wieder auf das obenerwahnte Verhalten der Regenbogen- 
haut zuriickzukommen, halten wir dasselbe schon aus dem Grunde 
fur interessant, daB bisher nur an Leichen gemachte Beobaehtungen 
bekannt wurden. In Professor Kenyeres’ Lehrbuch der gerichtlichen 
Medizin finden wir sie beschrieben. Es ist wahr, dort — wie Professor 
Kenyeres beriohtet — formt der von zwei Seiten auf den Augapfel 
ausgeiibte Druck die Pupille zu einem vertikalen Schlitz, ahnlich dem 
Auge der Katze. Femer ist bei Leichen diese Erscheinung in jedem Fall 
sehr leicht und durch einen geringen Druck hervorzurufen. Bei Lebenden 
verhindert wahrscheinlich der innere Druck des Auges diese leichte 
Umformung der Pupille. Ich habe die Erfahrung gemacht, daB ich bei 
einem kleinen intraokularen Druck (an lebenden Individuen) durch 
bedeutend geringeren kunstlichen Druck dasselbe Resultat erreichte. 
wie bei einem Auge von normaler Spannung. 

Meinen Erfahrungen nach reagiert das durch den Fingerdruck 
deformierte Auge ebenso auf Licht wie vorher, als der Ton des Aug- 
apfels noch nicht kiinstlich getriibt war. Die Pupille verengt sich, 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XXXIII. 14 
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erweitert sich, behalt aber ihre deformierte Gestalt. An der Stelle, welche 
eigentlich die Deformation verursacht, sehen wir makroskopisch keine 
Abweichung in der Erweiterung oder Verengung; sie reagiert, als ob 
sie nicht unter einem Druck ware. 

Nicht nur bei der Reaktion auf Licht, sondem auch bei der Akkom- 
modation machen wir dieselbe Beobachtung. Das reagierende Auge 
als solches erleidet also durch den Druck nur eine Deformation. 

Bei dem auf Akkommodation und Licht nicht reagierenden Auge 
laBt sich durch Druck eine Deformation hervorrufen, aber keine Reak¬ 
tion auf Licht oder Akkommodation. 

Bei der Stefani-Nordera-Erscheinung sagt V&rady, daB der oculo- 
pupillare Reflex im vorgeschrittenen Stadium der Atrophia nervi optici 
geringer wird, beziehungsweise aufhSrt. In solchem Falle suchte ich 
den Reflex, fand ihn aber nicht. Bei einer Hysterica von gesunder 
Reaktion fand ich einen einigermaBen ausgesprochenen Reflex. 

Nachdem ich bei 50, teils geistesgesunden teils psychotischen Indi- 
viduen mit gut reagierenden Pupillen nach hervorgerufener Pupillen- 
deformation gute d. h. normale Licht- und Akkommodationsreaktion 
gefunden, femer in 10 Fallen bei vollig starren Pupillen auf mechani- 
schen Reiz keinerlei Reaktion (Licht-Akkommodation-Stefani-Nordera 
usw.) wahrgenommen, meine ich, es liegt der Gedanke nahe, daB mecha- 
nischer Reiz auf das Pupillenspiel wahrscheinlich keinen EinfluB xibL 
Ferner, da wir bei schmerzhaften oder unangenehmen Reizen die Be- 
wegung der Augen nicht immer vollstandig auszuschlieBen vermdgen, 
kommen wir auch auf die Vermutung, daB wir beim groBten Teil der 
selten zu findenden Pupillenreflexe eigentlich nur Akkommodations- 
und Lichtreflexe erhalten. Nach dieser Richtung hin bemiihe ich mich 
auch, weitere Untersuchungen anzustellen. 

Ich erwahne, daB ich wahrend konvulsiver epileptischer Anfalle 
oder wahrend einer Narkose bei Individuen mit auBerhalb jener Zu- 
stande gut reagierenden Pupillen dieselben obengenannten Erfahrungen 
gemacht habe. Bei einem Kaninchen und einer Gans habe ich gleich- 
falls Versuche angestellt. Beim ersteren machte ich dieselben Erfahrun¬ 
gen wie bei den Menschen, habe aber natiirlich keine konsensuale 
Reaktion gefunden. Bei der Gans gelang es mir kaum, eine Deformation 
hervorzurufen, infolge der eigentumlichen Lage des Auges und des 
Verhaltens der zuckenden Netzhaut. 

Endlich bemerke ich noch, daB auch bei Pupillenuntersuchungen 
das Inbetrachtziehen samtlicher Umstande nicht vemachlassigt werden 
darf, da man sonst leicht auf Irrwege gerat. Das denke ich von Placzek 
und Albrand, welche die ungefahr 10 Stunden nach dem Tode auf- 
tretenden Pupillenveranderungen nur der Teilnahme der Iris-Muskel- 
zellen an der Leichenstarre zuschreiben, wogegen doch die Pupillen 
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verengung vielleicht eher daher kommt, daB bei der Leiche am offenen 
Auge das Verdunsten aus der vorderen Kammer schneller geht, wahrend 
im geschlo88enen Auge die Pupille weiter bleibt. Ubrigens behalte ich 
mir vor, auch auf das, was franz5sische Autoren und Professor Keny- 
eres experimentell bewiesen haben, bei einer anderen Gelegenheit 
naher einzugehen. Der gegenwartige Krieg wiirde auBerordentlich 
viel Gelegenheit zur Klarung dieser Frage bieten. 

Herm Universitatsprofessor Julius Don At h spreche ich an dieser 
Stelle meinen besten Dank aus fur seine freundlichen Anweisungen. 


11 * 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Digitized by 


Zur Kenntnis der Bemhardt-Rothschen Krankheit. 

Von 

Stabsarzt d. Ldw. Dr, Liebers, 

ordiu. Ant einer Nervenabteilung. 

(Eingegangen am 8 . Man 1916 J 

Neuritische Erkrankungen rein sensibler Nerven sind im Gegensatz 
zu den gleichen Affektionen der gemischten motorisch-sensiblen Nerven 
relativ selten. Sie sind beobachtet am N. saphenus major (Ballet), 
am N. cutaneus femoris internus (Remak) am N. peroneus superficialis 
(Kutner, Schlesinger u. a.), an den Hautasten des Trigeminus 
(Oppenheim) und am haufigsten wohl am N. cutaneus femoris extemus. 

Eine isolierte Erkrankung des N. cutaneus femoris extemus wird 
bekanntlich auch als Bernhardt-Rothsche Erkrankung nach ihren 
ersten Autoren oder als Meralgia paraesthetica bezeichnet. Verschiedene 
Arbeiten der letzten Jahre haben zwar die Kenntnis des Leidens wesent- 
lich gefOrdert, doch muB auch heute noch die Krankheit als seltenere 
Affektion bezeichnet werden, abgesehen naturlich von den rein sym- 
ptomatologischen Formen bei zentralen Nervenleiden (Tabes, Riicken- 
markswurzelkompressionen usw.) und bei Kompressionen des Nerven 
selbst durch Tumoren usw. 

Es sei deshalb hier kurz iiber einen Fall berichtet, bei dem eine inner- 
halb einiger Monate sich langsam einstellende Besserung eine genauere 
Untersuchung der SensibilitatsstOrungen mit Beriicksichtigung der 
Headschen Lehren ermoglichte. Es sei zunachst das Wesentlichste 
aus der Krankengeschichte erwahnt. 

M., Alfred, 34 Jahre alt. 

Vater gesund, Mutter an Lungenleiden gestorben. Geschwister gesund, Fa- 
milienanamnese sonst ohne Besonderheiten. 

Pat. selbst hat als Kind Diphtheric durchgemacht, war sonst immer gesund. 
1904—1906 gedient. Von Beruf Musiker, dabei reichlich getrunken (bis zu 10 Glas 
Bier titglich). Vor 5 Jahren sohon in ftrztlicher Behandlupg wegen nervoser Be- 
schwerden, wie Schlaflosigkeit, Schwindel usw. Angeblich niemals geschlechts- 
krank. 

Pat. erkrankte nun vor ca. 3 Monaten ziemlich akut im AnschluB an Posten- 
stehen mit Brennen und Schmerzen an der AuBenseite des linken Oberschenkels. 
Gleichzeitig hatte er dort das Gefiihl des Taubseins und Pelzigseins. Die Beschwer- 
den waren namentlich beim Stehen imd Gehen sehr heftig, w&hrend sie beim Sitzen 
und Liegen sich verringerten und fast ganz schwanden. 

Aus dem Status sei folgendes erwahnt: Krfiftig gebaut, mittelgroB, gut ge- 
n&hrt, Gesicht gerotet, „vollblutig“. Pupillen reagieren auf Lichteinfall und Kon- 
vergenz, Himnerven ohne Besonderheiten. II. Aortenton etwas akzentuiert. 
Puls ohne Besonderheiten. Lungen und Abdomen ebenfalls ohne Besonderheiten. 
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Sehnen- und Hautreflexe normal, kein Romberg, keine Ataxie, kein Tremor. Sen- 
sibilit&t normal bis auf das Gebiet des N. cutaneus femoris extemus sinister. 
In diesem Gebiet bestand vollst&ndige Aufhebung der Empfindung fiir Wattebe- 
ruhrung, femer Analgesie fur Nadelstiche, Therman&sthesie fiir extreme und 
mittlere Temperaturen, Verlust der faradocutanen Sensibilitfit, Herabsetzung des 
Lokalisationsvermdgens und des Unterscheidungsvermogens fiir zwei gleichzeitig 
und gleichstark aufgesetzte Zirkelspitzen: w&hrend an der gesunden rechten Seite 
im Gebiet des X. cut. femor. ext. die zwei Zirkelspitzen schon von 60 mm Abstand 
an getrennt empfunden wurden, war dies links erst von 120 mm ab der Fall. 

Die Tiefensensibilitat, der Druck und Druckschmerz zeigten sich im affizierten 
Gebiet ungestort, ebenso lieBen sich keine trophischen und sekretorischen Sto- 
rungen hier nachweisen. 

Betont sei femer noeh, daB die oben erwahnten Sensibilitfttsstorungen sich 
genau an das anatomische Gebiet des N. cutaneus femoris extemus hielten, und 
daB die Grenzen scharf gegen die gesunde Umgebung abschnitten. 

Alle anderen Nerven zeigten sich frei von neuritischen Erscheinungen. 

t)ber die Atiologie der Erkrankung hat sich auch in unserm Falle 
nichts Sicheres finden lassen. DaB der chronische Alkoholismus wohl 
ursachlich mit in Rechnung zu stellen ist, muB auch hier wohl mit 
angenommen werden. Dane ben mag die durch das lange Stehen auf 
Posten lang andauemd bewirkte starke Spannung der Fascie gewisser- 
maBen als traumatischer Reiz mitgewirkt haben. Nach Neisser 
und Poliak diirfte vielleicht auch ein durch individuelle Verhaltnisse 
bedingter starker Druck des Ligamentum inguinale Poupartii mit in 
Betracht zu ziehen sein. 

Auf einen andern Punkt mochte ich aber noch hinweisen. Der 
N. cutaneus femoris ext. lauft namlich, wie man sich an der Leiche 
und auch durch einen Blick in die anatomischen Atlanten iiberzeugen 
kann, nach seinem resp. seiner Wurzeln Austritt aus dem Riicken- 
markskanal unter dem M. iliopsoas scharf und ungeschiitzt iiber den 
inneren Rand des Darmbeinkammes hinweg und ist hier bei alien 
Kontraktionen des Iliopsoas (z. B. beim Gehen und Stehen) einer Kom- 
pression gegen den Knochenrand ausgesetzt. Damit mag wohl auch zu- 
sammenhangen, daB die subjektiven Beschwerden, die Reizerscheinungen 
wie Schmerzen usw. gerade beim Gehen und Stehen am heftigsten sind. 

Die Behandlung bestand in unserem Falle in Anodengalvanisation, 
und es trat nach ca. 4 Wochen eine ersichtliche Besserung der subjek¬ 
tiven Beschwerden ein, wahrend der objektive Befund zunachst noch 
unverandert blieb. Erst spater besserte auch er sich in interessanter 
und charakteristischer Weise: im oberen Drittel des Nervenausbreitungs- 
gebietes verlor sich zunachst die Anasthesie fiir leise Watteberiihrung 
und in genau der gleichen zeitlichen Folge und in demselben Gebiete 
verschwand auch die Analgesie fiir Nadelstiche und das Empfindungs- 
vermOgen fur extreme Temperaturen (d. h. Temperaturen unter etwa 
20° und iiber ca. 40°). 

Weiterhin stellten sich wieder ein in demselben Gebiete die Fahig- 
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keit, auch mittlere Temperaturen (d. h. zwischen 20° und 40°) zu unter- 
scheiden. Noch nicht ist aber wiedergekehrt das Vermogen, zwei Zirkel- 
spitzen in normaler Entfernung voneinander getrennt zu empfinden. 

In den unteren zwei Dritteln hat sich der Zustand nicht gebessert. 

Die Symptomatologie und der bisherige Verlauf unseres Falles 
lassen nun die Headschen Lehren, die sich auf periphere Lasionen 
gemischter und sensibler Nerven (Selbstdurchschneidungsversuche 
Heads am Ramus superficialis n. radialis und am N. cutaneus anti- 
brachii) stutzen, nicht vollkommen richtig erscheinen. 

Zunachst zeigt der Fall, daB auch bei neuritischen Affektionen 
rein cutaner Nerven genau so wie bei Lasionen die „Tiefensensibilitat“ 
(Druck, Druckschmerz) ungestort bleibt. 

Was aber die ,,oberflachliche Sensibilitat" anlangt, die Head 
wieder in die sog. protopathische Sensibilitat (d. i. Schmerzempfindung 
fur Nadelstiche und Temperaturen unter 20° und iiber 38°) und ,,epi- 
kritische Sensibilitat" (d. i. Watteberiihrungsempfindungsvermogen, 
Unterscheidungsvermogen fiir mittlere zwischen 20° und 38° liegende 
Temperaturen und Vermogen, zwei Zirkelspitzen getrennt zu empfinden) 
teilt, so zeigt sich bei unserm Patienten im Anfang der Erkrankung 
die protopathische wie die epikritische Sensibilitat im ge- 
samten Gebiete des N. cutaneus femoris externus gestort. 
Head nimmt im Gegensatz hierzu an, daB die Storungen der proto- 
pathischen Sensibilitat sich auf ein geringeres Gebiet als das ana- 
tomische Nervenausbreitungsgebiet des Nerven erstrecken. 

Weiterhin verdient Erwahnung, daB bei eintretender Besserimg 
sich zunachst auch in unserem Falle die protopathische Sensibilitat 
vollkommen, allerdings in einem nur beschrankten Gebiete (oberes 
Drittel) des Nervenausbreitungsgebietes, wieder einstellte, und daB 
von der epikritischen Sensibilitat zunachst ein Teil nur, nam- 
lich das Empf indungs vermogen fiir Watteberiihrung, in dem- 
selben Gebiete wiederkehrte und das Differenzierungsvermogen 
fur mittlere Temperaturen, wahrend das Unterscheidungsvermogen 
fiir zwei Zirkelspitzen sich noch nicht gebessert hat. 

ZuBammenfassung. 

In einem Falle von isolierter Neuritis des N. cutaneus 
femoris externus zeigten sich bei Beginn des Leidens proto¬ 
pathische und epikritische Sensibilitat in gleichem Urn- 
fange gestort. Bei eintretender Besserung bildeten sich die 
Stdrung der protopathischen Sensibilitat zuriick und in 
demselben Gebiete gleichzeitig ein Teil der epikritischen 
Sensibilitat. 
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(Aus der k. k. Universitfttsnervenklinik in Graz [Vorstand: 

Professor Dr. Fritz Hartmann].) 

Beitrage zur Kenntnis der t)bcrtragung vasovegetativer 
Funktionen im Zwischenhirn. 

III. Mitteilung. 

Tierversuche. Die Feststellung vasovegetativer Vorgange beim 

intakten Kaninchen. 

Von 

Dr. Heinz Scbrottenbach, 

Assistenten am Institute. 

Mit 21 Textfiguren. 

(Eingegangen am 11. Marz 1916.) 

In den ersten beiden Mitteilungen dieser Arbeit (diese Zeitschrift 
23, H. 4/5) habe ich an der Hand eines geeigneten Falles von Hirn- 
herderkrankung nachweisen kdnnen, daB wir so wie beim Tier, auch 
beim Menschen in der Regio subthalamica einen zentralen Mechanis- 
mus fiir die Sympathicusinnervation mit groBter Wahrscheinlichkeit 
annehmen miissen, ahnlich wie ihn Karplus und Kreidl 1 ) f(ir Katze 
und Affen beschrieben haben. Ich durfte aus meinen Untersuchungs- 
ergebnissen weiterhin den SchluB ziehen, ,,daB wir in dieser Station 
der zentralen sympathischen Innervation ein strukturelles 
Bindeglied zwischen zentralen Vorgangen und der peri- 
pheren vasovegetativen Innervation zu sehen haben und 
daB diese Station die Entstehung der vasomotorischen 
korperlichen Begleiterscheinungen psychischer Zustande 
vermittelt.“ 

Es erscheint naheliegend anzunehmen, daB die von Karplus 
und Kreidl beim Tier gefundene Zentralstatte fiir die Sympathicus¬ 
innervation in ahnlicher .Weise wie beim Menschen EinfluB auf die 
vasovegetativen Funktionen nehme. 

Falls der experimented Nachweis einer solchen EinfluBnahme 
gelingt, so werden einerseits die oben zitierten SchluBsatze unserer 
ersten beiden Mitteilungen durch das Tierexperiment erhartet, anderer- 
seits aber ein wichtiger Baustein zur Erkenntnis der Genese der zentro- 
peripheren vasovegetativen Funktionen iiberhaupt und deren Ab- 
hangigkeit vom zentralen sympathischen Systeme beigebracht. 

1 ) Archiv f. d. gcs. Physiol. 135, 1910; 143 , 1911. 
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Bereits auf der 85. Versariimlung deutscher Naturforscher und Arzte 
in Wien 1913 konnte ich fiber gelungene Tierexperimente dieser Art 
Bericht erstatten. 

Nunmehr sind diese Versuche, in vieler Hinsicht modifiziert und 
verbessert, zu absehlieBenden Ergebnissen gelangt und sollen im folgen- 
den mit den sich daraus ergebenden Schlfissen zur Darstellung 
kommen. 

Zunachst erschien es notwendig, eine Tierspezies zu den Versuchen 
auszuwahlen, bei welcher es mfiglich war, am intakten Individuum 
Untersuchungen fiber die peripheren vasovegetativen Einstellungs- 
vorgange anzustellen. 

Zur Untersuchung der in Frage kommenden Verhaltnisse konnte 
der Sachlage nach nur die plethysmographische Methode in Anwendung 
kommen. Verstandlicherweise sind Tierexperimente in dieser Richtung 
auBerordentlichen technischen Schwierigkeiten unterworfen, wenn die 
Apparate an den Extremitaten des Tieres angebracht werden; denn 
jede Bewegungseinschrankung der Extremitaten ruft nahezu konstant 
' einen Abwehrreflex hervor, und Fesselung der Tiere kann nicht in 
Betracht kommen, da sie einen intensiven Dauerreiz setzt, der an sich 
nicht ohne EinfluB auf die vegetativen Funktionen bleiben kann. Da- 
her muBte eine Tiergattung gewahlt werden, deren korperliche Ver¬ 
haltnisse es gestatten, vasovegotative Einstellungsvorgange an anderen 
peripheren Kfirperteilen zu studieren als an den Extremitaten, weil 
zu erwarten stand, daB dann die Abwehrreflexe in geringerem MaBe 
auftreten wfirden als bei Versucheii an den Extremitaten. Als solche 
Spezies konnte nur das Kaninchen in Betracht kommen, an dessen Ohren 
vasomotorisch bedingte Verschiebungen der Blutffillung mittels der 
plethysmograpbischen Methode feststellbar sind. Schon Mosso 1 ) be- 
richtet fiber spontane Volumschwankungen des Kaninchenohres, von 
welchen er sagt, ,,daB sie mit den Sinnes- und Geffihlseindrficken und 
dem jeweiligen Geisteszustande des Tieres zusammenhangen“. Plethys¬ 
mographische Untersuchungen fiber die Blutverschiebungen am Ka- 
ninchenohre, welche auf Reizung, Durchschneidung usw. des Hals- 
sympathicus erfolgen, hat Piotrowski 2 ) 1893 angestellt. 

Bevor ich zur Untersuchung der durch Ausschaltung der Regio 
subthalamica erfolgenden Abanderungen der vasovegetativen Ein¬ 
stellungsvorgange am Kaninchenohr schreiten konnte, war es zunachst 
notwendig, genaue Kenntnis von den in der Norm spontan und auf 
Reize hin erfolgenden Volumanderungen dieses Organes zu erhalten. 
Ich bediente mich dabei folgender 


') M osso, t)ber den Kreislauf des Blutes. Leipzig 1881. 
2 ) Piotrowski. Pfliigers Archiv 55, 240ff. 189.3. 
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Methode, 

welche in etwas modifizierter Form aus Piotrowskis Arbeit iiber- 
nommen ist: 

Die Ohrplethysmographen waren, etwas vereinfacht, nach den Angaben von 
Piotrowski konstruiert, wie Fig. 1 zeigt. 

t)ber die weitere, elliptische Offnung einer der Form dcs Ohres angepaBten 
Metallhiilse war eine Gummimembran gespannt, welche im langeren Durchmesser 
geschlitzt war. Durch den Schlitz wurde das Ohr eingefiihrt; der LuftabschluB 
war dadurch erreicht, daB vor dem Einfiihren des Ohres sowohl dieses selbst an 
den unteren Partien als auch die Kautschukmembran (sog. Cofferdam) dick 



Fig. 1. 


mit weiBer Vaseline bestrichen wurden; nach Aufsetzung des Plethysmographen 
wurde auBerdem eine dicke Vaselinschicht um den auBeren Rand der elliptischen 
Offnung angebracht. 

Am entgegengesetzten Ende der im iibrigen natiirlich vollkommen luftdicht 
verloteten Metallhiilse vermittelte ein Rohrchen fur den Schlauehansatz die Ver- 
bindung mit den Schreibapparaten. 

Auf die Moglichkeit, eine konstante Temperatur im Plethysmographen zu 
erhalten, wie eine solche Piotrowski durch Doppelwand und Durchstrbmen mit 
temperiertem Wasser erreicht hatte, glaubten wir verzichten zu konnen, da wir 
mehr qualitative als quantitative Veranderungen zu registirieren hatten. 

Es wurden stets die Volumkurven beider Ohren des Versuchstieres gleichzeitig 
registiriert. Die beiden vollkommen gleichgroBen Plethysmographen konnten fix 
miteinander verbunden werden, wie dies in Fig. 1, welche die ganze Versuchsan- 
ordnung zeigt, zu ersehen ist. An diesem Verbindungsstuck wurde das ganze Sy- 
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stem aufgeh&ngt, jedoch so, daB die Ohren nicht aufrecht standen, sondern mog- 
lichst der natiirlichen Haltung entsprechend liber dem Riicken des Tieres lagen. 
Das Aufhiingen der Plethysmographen hat den groBen Vorteil, daB man von Kopf- 
bewegungen des Tieres viel unabhiingiger wird als bei fixer Befestigung der Hiilsen, 
wie eine solche bei Vorversuchen Verwendung fand. Jede, auch kleine Bewegung 
des Tieres, insbesondere des Kopfes, brachte bei fixer Befestigung groBe Unord- 
nung in die Schreibhebel, die da bei nach alien Richtungen hin ausschlugen, und 
zerstorte gewohnlich den luftdichten AnschluB der Plethysmographen an die Ohren. 
Mit der Aufh&ngung der Hiilsen werden diese bei derartigen Tierexperimenten ja 
unvermeidlichen Stdrungen der Vcrsuche bedeutend reduziert. 

Gleichzeitig mit den Volumschwankungen der Ohren wurde die Atmung re- 
gistriert; den Aufnahmeapparat hierzu bildete ein kleiner Pneumograph, weicher 
durch ein um das Tier geschlungenes breites Band an die seitliche Bauchwand, 
welche bei der Atmung die groBten Exkursionen macht, angepreBt gehalten wurde. 

Als Schreibapparate fiir die Volumkurven der Ohren bedienten wir uns eines 
kleineren Modells der StraBburgerschen Volumschreiber, wie wir solche schon 

fiir die Untersuch ungen am 
Menschen (s. I. Mitteilung) ver¬ 
wendet hatten. Das kleinere 
Model 1 dieses Registrierapparates 
weist wegen des geringeren ein- 
gesehlossenen Luftquantums und 
wegen der groBeren Leiehtigkcit 
aller Bestandteile eine noch ho- 
here Tmipfindlichkeit auf als das 
groBere Modell, wie eine solche 
ja hier zu wiinschen war. 

Trotz der hohen Empfind- 
lichkeit unserer Instrumente ge- 
lang es nur selten, die Regi- 
strierung von Einzelpulsen zu 
erzielen; nur in einzelnen Kur- 
ven und auch nur dort, wo Vo- 
lumzunahme erfolgte, also Puls- 
vergroBerung vorauszusetzen ist, 
wurde ab und zu eine kleine 
Reihe von Einzelpulsen regi¬ 
stries. (Hier spielt wohl die 
Reibung der Schreibspitzen am 
Papiere eine groBe Rolle.) Ich 
muBte also auf die Beurteilung 
dieses Teiles der vasomotori- 
schen Phanomene verziehten 
und mich lediglich auf das Studium der Volumschwankungen beschriinken, 
welche in groBer Zahl und gesetzmaBig erfolgten. 

Zur Registrierung der Atmung wurde ein Mareyscher Tambur verwendet 
weicher vollkommen geniigt. 

Die Kurven wurden iibereinander auf der beruBten Heringschen Schleife 
eines elektrisch betriebenen Kymographions aufgezeichnet, wie ich selbes auch fiir 
die Untersuchungen am Menschen verwendet habe. 

Eine Neuerung an demselben stellt eine Rastriereinrichtung dar, welche von 
Prof. F. Hartmann angcgebcn wurde (Fig. 2). Sie besteht aus einem verstell- 
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b&ren Rechen von spitz abgeschnittenen Federchen, welche einzeln ebenfalls ver- 
stellbar sind und deren einzelne Spitzen voneinander einen Abstand von genau 
5 mm haben. Der Rechen steht senkrecht zur Laufrichtung des Kymographions 
und vor den Schreibhebeln der Registrierapparate (in der Laufrichtung gedacht), 
so daB er das Papier fortlaufend rastriert, bevor die Kurve verzeichnet wird. 

Diese Einrichtung hat den groBen Vorteil, daB die Rastrierung von 5 zu 5 mm 
zugleioh mit der Kurve fixiert wird; auch geringe Schwankungen der Kurve 
kdnnen dann, wie aus den Abbildungen ja ersichtlich, leicht gesehen und beurteilt 
werden. Auch beim Ausmessen der Kurven mit dem Kurvenanalysator bietet die 
schon vorhandene Registrierung von genau parallelen Abszissen in Abstfinden von 
genau 5 mm groBe Vorteile. 

Bei der Ausgangsstellung der Schreibhebel wurden die Spitzen derselben 
natiirlich in ciner genau Senkrechten iibereinander eingestellt. Bei Schwankungen 
der Kurven konnte diese Einstellung wegen der radienformigen Bewegung der 
Hebei, welche die Ohrvolumina registrierten, selbstverstandlich nicht bestehen 
bleiben, ein Umstand, der hier wie bei alien fthnlichen Versuchen natiirlich die Be- 
urteilung der registrierten Kurvenschwankungen erschwert. Viel leichter ist eine 
solche Beurteilung dann, wenn man eine solche Schwankung im Entstehen sieht; 
man kann dann beispielsweise sehen, wie gleich nach einem Reiz eine Atmungs- 
ver&nderung und gleichzeitig eine Volumschwankung auftritt. (Dies war in einer 
groBen Anzahl von Normal versuchen der Fall.) Wenn aber in diesem Augenblick 
die beiden Schreibhebel, welche die Ohrvolumina schreiben, weit von ihrer Aus¬ 
gangsstellung entfemt sind, dann wird die Volumfinderung gegeniiber der Atmungs- 
anderung anschelnend versp&tet aufgezeichnet werden nnissen. Da die von uns beob- 
achteten Ausschlage der Hebei der Volumschreiber oft 3 — 5 cm betragen, so 
ist dieser unvermeidliche Fehler in der Aufzeichnung oft sehr groB und die Diffe- 
renz betragt oft anscheinend einige Sekunden, wahrend sie in Wirklichkeit nicht 
vorhanden war. Es wird sich jedoch zeigen, daB flir die Beantwortung der in Be- 
tracht kommenden Fragestellung dieser unvermeidliche Fehler in der Registrierung 
nicht in Betracht kommen kann. 

Gleichzeitig mit der Aufzeichnung der Ohrvolumina und der Atmung wurde 
die Zeit in Sekunden und der Moment des jeweiligen Reizes durch Reizmarken 
registriert. 

Vasomotorische Reaktionen am gesunden intakten Tier. 

Plethvsmographische Untersuchungen, welche sich mit den Be- 
ziehungen vasomotorischer Reaktionen zu auBeren Reizen und zu 
den Gefxihlsbetonungen, welche denselben zueignen, beim Men- 
schen beschaftigten, sind in groBer Zahl in der Literatur vorhanden 
und haben zur Annahme bestimrater Gesetze gefiihrt, nach welchen 
die Veranderungen der vasomotorischen Einstellung des Gesamt- 
organismus erfolgen. (Vgl. I. Mitt., Seite 440.) Die Kenntnis analoger 
Verhaltnisse in der Tierreihe ist dagegen noch auBerordentlich gering 
und ich habe seit Mossos Bemerkungen iiber die Volumschwankungen 
am Kaninchenohr keinen Literatumachweis in dieser Frage mehr 
erbringen konnen. Dies nimmt zunachst wunder, da die Frage der 
phylogenetischen Entwicklung so feiner Einstellungsvorgange der 
Vasomotilitat, wie wir sie beim Menschen sehen, gewiB von hochstem 
Interesse, gerade fur das Verstandnis dieser Einstellungsvorgarge 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



212 


H. Schrottenbach: Beitrage zur Kenntnis der Ubertragung 


Digitized by 


fiberhaupt, sein muBte; femer deshalb, weil zu erwarten stand, auf 
diesem Wege Aufschliisse fiber die hfihere Gehirntatigkeit in der Tier- 
reihe und vielleicht auch fiber ihren phylogenetischen Aufbau zu er- 
halten. Denn wenn Lehmann 1 ) den SchluB ziehen darf, daB es beim 
Menschen „mdglich ist, aus der Volumkurve den BewuBtseinszustand 
der Versuchsperson zu diagnostizieren“, so ist damit gesagt, daB be- 
stimmte Zustande und Leistungen des GroBhimes in gesetzmaBiger 
Weise mit bestimmten vasomotorischen Einstellungsvorgangen ver- 
knfipft sind. DaB eine solche gesetzmaBige Verknfipfung nicht erst 
beim Menschen in der Tierreihe besteht, sondem phylogenetisch vor- 
gebildet sein muB, steht wohl auBer Zweifel. Wenn es also gelingt, 
beim Tier auf bestimmte Reize hin gesetzmaBig erfolgende vasomo- 
torische Einstellungsvorgange festzustellen, welche Analogieschlfisse 
auf die beim Menschen vorliegenden Verhaltnisse gestatten, so dfirfen 
wir von solchen Reaktionen der Vasomotilitat in analoger Weise wie 
beim Menschen auf bestimmte Zustande und Leistungen des GroB- 
hirnes auch beim Tiere schlieBen. Freilich sind wir in bezug auf die Na- 
tur derselben und die durch dieselben hervorgerufenen „BewuBtseins- 
zustande“, „Geffihle“ und ,,Stimmungen“ (im Sinne Lehmanns) 
lediglich auf Vermutungen und auf Analogieschlfisse zu den Verhalt- 
nissen beim Menschen angewiesen, da uns ein feineres Verstandnis 
ffir „psychische Zustande*' beim Tier noch fast vollkommen fehlt; 
vielleicht liegt jedoch hier ein Weg, zu einem solchen Verstandnis 
wenigstens teilweise zu gelangen. Wir werden sehen, daB sich in dieser 
Hinsicht zwingende Analogieschlfisse, wenn auch in geringer Anzahl, 
schon aus einer so relativ kurzen Versuchsreihe wie der vorliegenden, 
ergeben. 

Eine Hauptursache daffir, daB die eben angeschnittenen Fragen 
noch in Ganze ihrer Aufklarung harren, sind wohl die auBerordentlichen 
technischen Schwierigkeiten, welche sich Versuchen in dieser Richtung 
entgegenstellen. Immerhin zeigen die vorliegenden Untersuchungen, 
daB auch hier groBe Geduld und eine entsprechend lange Versuchs- 
serie zu bemerkenswerten Zielen ffihren kann. 

Im folgenden sind Paradigmen der an den Ohren von Lepus cunni- 
culus auf verschiedene Reize hin erfolgenden Volumanderungen dar- 
gestellt und besprochen, welche aus einer Reihe von ca. 300 Einzel- 
versuchen gewonnen sind. Es sei gleich vorausgesandt, daB bei dieser 
selbstverstandlich notwendigen Auswahl nicht etwa auf die Qualitat 
der hier zur Darstellung kommenden Kurvenausschnitte in bezug auf 
Starke der Ausschlage, Registrierung der Atmung usw. Rficksicht 
genommen wurde, sondern daB lediglich der Gesichtspunkt maOgebend 


') Die korperlichen AuBerungen psych. Zustande. Leipzig 1899, 1, S. 187 
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war, die Gesetze dieser vasomotorischen Phanomene aufzuzeigen, 
wie sie sich aus unseren zahlreichen Versuchen ergeben ha ben. 

Die Gruppierung dieser Darstellung muBte naturgemaB nach anderen 
Gesichtspunkten erfolgen, als bei ahnlichen Untersuchungen am Men- 
schen; wir konnten hier nicht die Anordnung nach erfahrungsgemaB und 
nach der Selbstbeobachtung verschieden gefiihlsbetonten Reizen 
treffen, wie in den beiden ersten Mitteilungen dieser Arbeit, da uns eine 
Keimtnis iiber das Vorhandensein und die Arbeit einer solchen Gefiihls- 
betonung beim Tier fehlt. Deshalb erscheinen die Kurvenausschnitte 
hier nach dem Sinnesgebiete, welches der jeweilige Reiz traf, ange- 
ordnet, mit Ausnahme des letzten Abschnittes dieses Kapitels, welches 
die Frage von Spannung und Losung bei unseren Tieren behandelt. 

Optische Reize. 

Fig. 3. Von I — 2 Handbewegung vor dem rechten Auge. 

Die Atmung zeigt eine starke Reaktion; sie ist sofort nach Beginn des Reizes 
vertieft, die Vertiefung nimmt rasch und stark zu, klingt dann allm&hlich schon 
w&hrend des Reizes ab; nach Beendigung desselben ist sie seichter als vor dem Reize. 



Die Volumina der Ohren zeigen ca. 2" nach Einsetzen des Reizes eine ausgie- 
bige Senkung durch etwa 20", dann eine etwa ebenso lange Steigerung bis nahe zur 
friiheren Hohe; kurz bevor dieselbc jedoch erreicht ist, tritt eine neuerliche, etwas 
kiirzer dauemde Volumabnahme auf, welche wieder von einer raschen Steigung 
gefolgt ist. In dieser letzten Phase sind am Plethysmogramm des rechten Ohres 
Einzelpulse verzeichnet. Die erste Volumsenkung betragt rechts etwa 5, links etwa 
8 mm, die zweite zeigt an beiden Kurven etwa gleiche Werte. 

Fig. 4. Bei 5 Handbewegung vor dem linkcn Auge. 

AuchMiier wird die Atmung unmittelbar nach dem Reize tiefer; sie zeigt 
w r ahrend der ganzen Dauer der Volumreaktion groBe UnregelmaBigkeiten mit Nei- 
gung zur Vertiefung. Erst nach Abklingen der Volumschwankung wird sie regel- 
maBiger und seichter. 

Die Volumreaktion an den Ohren erfolgt analog der in voriger Abbildung. 
Nach kurzer Latenzpcriode (ea. 1") erfolgt jahe Volumabnahme an beiden Ohren; 


Digitized 


^ Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 











214 


H. Sch rotten bach: Beitr&ge zur Kenntnis der Obertragung 


der Ausschlag der Hebei betragt beiderseits ca. 17 nun; viel langsamer und all- 
m&hlicher steigen nun beide Kurven an, die des rechten Ohrcs um ca. 10, die des 
linken um ca. 8 mm; auch hier tritt, bevor die friiheren Volumina erreicht sind, 
eine neuerliche, jahe Senkung der Kurven in ungefahr gleicher Intensitat auf, die 
von einem neuerlichen, langsamen Anstieg nicht ganz bis zur Abszisse gefolgt ist. 

Bemerkenswert ist an dieser Kurve die Verzeichnung von Einzelpulsen und 
von zum Teile rhythmischen Schwankungen derselben; am Kurvengipfel vor der 
zweiten Senkung sind die Pulse besonders groB und scheinbar etwas irregular, 
auffallenderweise mit einer starken Vertiefung der Atmung. Da die Verzeichnung 
der winzigen Einzelpulse viel zu inkonstant ist und ihre Wiedergabe durch die 
Registrierinstrumente von viel zu groBen Fehlerquellen beeinfluBt erscheint, so 
muB auf das Studium dieses Teiles der vaomotorischen Phanomene, wie schon 



oben ausgefiihrt, verzichtet werden. Die Moglichkeit jedoch, Einzelpulse zu rc- 
gistrieren, ist vorhanden und wird mit noch feineren Registrierinstrumenten, 
die insbesondere von der Reibung der Schreibhebel am Papier unabhangig sind, 
weiteren Studien sicher zuganglich sein. 

Auf optische Reize erfolgt also, wie aus diesen Beispielen und den 
iibrigen analogen Versuchen hervorgeht, gesetzmaBig eine Reaktion 
der Atmung in Form von langerdauemder Vertiefung derselben, femer 
immer Abnahme der Ohrvolumina. Die nach kurzem Ansteigen des 
Volumens neuerlich erfolgende kiirzere Abnahme desselben, welche 
in den beiden Fig. 1 und 2 auftritt, erscheint bei optischen Reizen 
besonders haufig, viel ofter als bei Reizen, welche andere Sinnesgebiete 
treffen. 

Akustische Reize. 

Fig. 5. Bei 1 einmaliges lautes Handeklatschen. 

Die Atmung weist zunachst einen seichten kurzen Atemzug auf, dann ist sie 
vertieft und gegen liber der leicht irregularen Peri ode vor dem Reize auffallend 
gleiehmaBig. Im spateren Verlauf, etwa gleichzeitig mit dem Abklingen der ersten 
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groBen Volumschwankung, treten wieder unregelm&Bige Vertiefungen in Erschei- 
nung. 

Das Volumen beider Ohren nimmt rasch und stark ab; rechts betragt die Sen- 
kung der Hebei etwa 12, links etwa 8 mm, hierauf erfolgt wieder ein etwas lang- 





Fig. 5. 


samerer Anstieg nicht ganz bis zur Abszisse. Neuerliche Senkung der Kurven um 
etwa 2 mm und nachfolgende Erhebung bis liber die Abszisse beschlieBt die Volum- 
reaktion. 

Fig. 6. Bei 1 wird zuftillig ein Streichholz entzundet, ohne daB das Tier 
dies sehen kann. 

Der erste Abschnitt dieser Kurve zeigt eine Ruhekurve. Die Tiefe der Atem- 
ziige ist etwas unregelmaBig. Die Volumina der Ohren zeigen ganz geringe, fast 
periodisch auftretende Schwankungen. Einzelpulse sind deutlich erkcnnbar. 



Auf den zufalligen Reiz erfolgt eine ganz kurze Verlangsamung der Atrnung 
und ein seiehter Atemzug, hierauf tritt unregelm&Bige Vertiefung ein, welche 
nach 25" von eincr auffallend regelmaBigen Periode der Atmung abgelost wird. 

Die Kurven der Ohrvolumina sinken nach dem Reize rasch um ungefiihr gleiche 
Werte; hierauf erfolgt sehr langsamer gleichm&Biger Anstieg, welcher aber beider- 
seits weit unter der Abszisse bleibt. 

Fig. 7. Bei 2 einmaliges leises Klopfen am rechten Ohrplethysmographen. 

Die Atemkurve schnellt- sofort nach dem Reiz empor, in tiefer Inspirations- 
stellung erfolgt ein seiehter Atemzug, dann folgt eine kurze Periode relativ regel- 
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maBiger Atmung gegeniiber der Zeit vor dem Reize; spater tritt wieder die friihere 
Irregularitat auf. 

Die Volurakurven sinken wieder rasch in ungef&hr gleichem AusmaBe, dann 
steigen sie wieder langsam gegen und iiber die Abszisse an; eine geringe Unter- 


R. 

Ohr 


Ohr 


Fig. 7. 

brechung dieses Anstieges durch zeitweiligen nahezu horizontalen Kurvenverlauf 
ist leicht ersichtlich. 

Aus diesen Beispielen und zahlreichen ahnlichen Reizversuchen 
ergibt sich, daB auf akustische Reize die Atmung eine deutliche, 
von der auf optische Reize hin erfolgenden versehiedene Reaktion auf- 
weist, indem sofort nach dem Reiz eine tiefe Inspiration auf tritt, 
in welcher ein seichter Atemzug erfolgt. Hierauf folgt haufig eine 
kiirzere oder langere Periode auffallend regelmaBiger Atmung. 

Die Volumina derOhren zeigen auch hier sowie nach optischen 
Reizen steile und hochgradige Abnahme, welche von viel langsamerer 
Zunahme gefolgt ist. Das Auftreten einer zweiten Volumsenkung im 
aufsteigenden Kurvenast ist nach akustischen Reizen nicht so haufig 
und nicht so intensiv wie nach optischen. 

• Taktile Reize. 

Fig. 8. Bei 4 werden die zwei Handflachen leicht seitlich an die Oberschenkel 
des Tieres gelegt und in dieser Stellung gehalten. 

Die Atmung zeigt eine eigentumliche und starke Reaktion: In sofort auf den 
Reiz erfolgender tiefer Inspirationsstellung erfolgen unregel inftBige tiefe Atemziige. 
Die tiefe Inspirationsstellung wird wahrend der ganzen Dauer des Reizes beibe- 
halten. 

Die Volumkurven sinken nach einer kurzen Latenzperiode von ca. 2" steil 
ab, steigen dann langram und allmahlich in der ungef&hr \ierfachen Zeit des Ab- 
sinkens wieder zur Abszisse an. 

Fig. 9. Bei 1 derselbe Reiz w^e in Fig. 8. 

Auch hier, so wie bei alien zahlreichen gleichen Versuchen tritt eine Vertie- 
fung der Inspirationsstellung in der Zeitdauer des Reizes ein, nicht so schroff und 
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plotzlich wie in Fig. 6, aber doch sehr dcutlich. Wahrend dieser Zeit erfolgen die 
Exspirationen nicht bis zur friiheren Abszisse, sondem bleiben weit liber derselben. 
Die Ohrvolumina weisen zunaehst die charakteristische steile Abnahme auf; 



Fig. 10. 


nach kurzem, fast horizontalem Kurvenverlauf (besonders links) tritt cine weitere 
minimale Senkung ein, auf welche allmahlicher Anstieg bis liber die Abszisse folgt. 

An dieser Kurve sind Einzelpulse und deren eigentiimliche periodischen 
Schwankungen deutlich zu sehen. 

Fig. 10. Zwischen den beidcn Reizmarken Kraulen am Kreuz. 

Z. t. d. g. Near. u. Psych. O. XXXIII. 15 


Digitized by LiQuQle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 


































































218 H. Schrottenbac h: Beitrage zui Kenntnis der Ubertragung 

l>ie Atmung ist wahrend der Dauer des Reizes deutlich beschleunigt und so- 
wohl ihrer Frequenz als ihrer Tiefe nach unregelm&Big. 

Die Volumina der Ohren zeigen deutliche und rasche Abnahme, welche am 
linken Ohre anseheinend geringer und verspatet erfolgt. Es stellte sich jedoch 
heraus, daB der linke Piethysinograph bei diesem Versuche nicht dicht hielt, 
worauf diese bei tadellos funktionierenden Instrumenten nie beobachtete starke 
Differenz zuriiekzufuhren ist. 

Die Volumkurve des rechten Ohres steigt nach deni anfanglichen steilen Ab- 
fall um ca. 2,5 mm, sinkt dann wieder auf die friihere Tiefe, um sich endlich mit 




ziemlich raschem Anstieg zur Abszisse zu erheben. Am linken Plethysmogrannn 
erscheint nur der terminale Anstieg, wieder aus dem oben angefiihrten Grunde 
anseheinend verspatet und geringer als rechts. 

Fig. 11. Bei 6 leichtes Blasen auf die Kreuzgegcnd des Tieres. 

Hier erfolgt wieder auf den Reiz hin das Auftrcten einer vertieften Inspira- 
tionsstellung, wenn auch nur kurze Zeit und wenig intensiv. Die Atmung er¬ 
scheint hier bei unregelmaBig, vorwiegend vertieft. 

Die Reaktion der Ohrvolumina ist sehr ausgiebig, beiderseits sinkt die Kurve 
steil um etwa 25 mm; nach kurzem Verbleib auf tiefem Niveau steigen beide Kur- 
ven ziemlich rasch an, rechts um ca. 7, links um ca. 11 mm, worauf neuerliches 
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rasches Absinken erfolgt; in der letzten Phage der Reaktion steigcn beide Kurven 
langsanier und besonders links sehr gleichmaBig an; bevor sie die Abszisse er- 
reichten, muBte der Versuch unterbrochen werden. In diesem Plethysmogramm 
sind wieder Einzelpulse und in der Zeit vor deni Reize periodische Schwankungen 
derselben registriert. 

Fig. 12. Bei 3 Kraulen zwischen den Ohren. 

Sofort nach Einsetzen des Reizes stellt sich an der Atemkurve eine starke 
Vertiefung der Inspirationsstellung ein, in welcher zun&chst seichtere, spater 
tiefere und ziemlich regelm&Bige Atemzuge erfolgen. 

Die Volumkurven sinken rasch beiderseits uni ca. 12 mm, zeigen dann Tendenz 





Fig. 14. 


zu langsamer Steigung; dieselbe wird jedoch durch neuerliches sanftes Absinken 

abgelost und die Kurven steigen nicht in der sonst fur diese Erscheinung beobach- 
teten Zeit an, sondern bleiben auf dem tiefen Niveau. ^ 

Fig. 13. Bei 4 derselbe Reiz wie in Fig. 12. 9*^ ^ 

So wie ini vorigen Kurvenausschnitte erscheint auch hier unmittelbar nach 
Beginn des Reizes eine hier leicht vertiefte Inspirationsstellung; gleichzeitig wird 
die Atmung uberhaupt tiefer und verl&uft ziemlich lange auffallend regelmaBig 
gegeniiber friihcren und spateren Perioden. 

Die Volumkurven gleichen dcnen in Fig. 12 in auffallender Weise. Auch hier 
tritt rasche und ausgiebige Senkung auf, welche von einem leichten, langsamen 
Anstieg abgelost wird; derselbe erreicht aber keine nennenswerte Hohe, sondern 
es erfolgt neuerliche relativ rasche Volumabnahme und die Kurven bleiben auf 
tiefem Niveau. 

15* 
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Fig. 14. Bei jeder Reizmarke zwischen 9 und a wurde einmal sanft die Kreuz- 
gegend des Tieres gestreichelt. 

Die Atmung zeigt hier die auf taktile Reize so iiberwiegend haufige Erschei- 
nung der vertieften Inspirationsstellung in eigentumlicher und charakteristischer 
Weise, indem gleich nach jedem Einzelreiz eine Art von „Aufzucken“ der Atmung 
verzeichnet erscheint; besonders in der ersten H&lfte der ganzen Reizzeit sieht die 
Atemkurve fast wie rhythmisch gewellt aus. 

Das Volumen beider Ohren sinkt sofort nach Beginn der Reizserie rasch und 
ausgiebig, im weiteren Verlauf langsam und geringer, um sich nach Beendigung 
der Reizserie unter wellenformigen Schwankungen zur Abszisse zu erheben. 

Auf taktile Reize erfolgt also in der iiberwiegenden Anzahl von 
Versuchen eine eigentumliche Reaktion der Atmung der Versuchs- 
tiere, welche durch das Auftreten einer vertieften Inspirationsstellung 
entweder nur fiir die Zeitdauer des Reizes oder aber durch langere 
Zeit charakterisiert erscheint. 

Die Volumina der Ohren zeigen in gesetzmaBiger Weise zunachst 
eine rasche und starke Abnahme unmittelbar nach dem Reiz. Fiir den 
weiteren Verlauf der Volumschwankungen nach taktilen Reizen lieB 
sich eine GesetzmaBigkeit nicht finden. 


Olfactorische Reize. 

Versuche mit dieser Reizgruppe sind schwierig. Nach den bisher 
aufgefundenen GesetzmaBigkeiten im Reaktionsablauf muBte die Mog- 
lichkeit irgendeiner anderen Reizqualitat sicher ausgeschaltet werden, 
da sonst vorauszusehen war, daB zufallige, besonders optische Neben- 



reize (Vorhalten von Flaschchen usw.) schon an und fiir sich Reaktionen 
auslosen muBten. AuBerdem treten bei Versuchen, Reize im olfac- 
torischen Sinnesfeld anzubringen, bei unseren sehr geruchsempfind- 
lichen Versuchstieren sehr haufig heftige Abwehi'bewegungen ein, 
welche natiirlich den Versuch vollkommen storen. Ich verfiige deshalb 
nur iiber ganz wenige einwandfreie Versuche in dieser Richtung, von 
denen Fig. 15 ein Beispiel darstellt. 
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Fig. 15. Bei Marke 6 wurde Zigarettenrauch vor die Naae dee Tieres geblasen 
(mit Vermeidung von optisohen und anderen Nebenreizen). 

Die Atmung ver&ndert sich sofort in fiir derartige Reize typischer Form: es 
tritt zun&chst tiefe Inspiration, hierauf in halber H5he der fruheren Exspirations- 
ausdehnung Apnoe ein, welche ca. 4" w&hrt. Hierauf erfolgen einige (hier 2) ver- 
tiefte Atemztige, weiterhin verl&uft die Atmung ziemlich regelm&Big, jedoch eine 
Zeitlang in vertiefter Inspirationsstellung. 

Die Volumreaktion an den Ohren tritt erst eine Zeitlang nach Eintreten der 
Apnoe auf. Sie besteht an beiden Ohren in steilem, relativ kurzem Absinken. 
Hierauf erfolgt ein auffallend langsamer, regelm&Biger Anstieg der Volumkurven, 
welcher rechts die friihere Abszisse iiberschreitet, links dieselbe nicht ganz er- 
reicht. 

Soweit nach diesen und den ahnlichen sparlichen Versuchen ein 
SchluB berechtigt ist, diirfen wir sagen, daB auf intensive, wohl 
subjektiv unangenehme Geruchsreize nach tiefer Inspiration 
und nicht vollkommener Exspiration gesetzmaBig eine Apnde durch 
einige Sekunden in Erscheinung tritt. 

Die Volumina der Ohren nehmen nach solchen Reizen immer rasch 
ab, der Anstieg zur oder fiber die Abszisse erfolgt sehr langsam und 
gleichmaBig. 


Spannung und Ldsung. 

Im Verlaufe der Versuche, welche zum Studium der Gesetze vaso- 
motorischer Funktionen am intakten Kaninchen an einer Reihe von 
11 Versuchstieren angestellt wurden, erschien eine Erscheinung von 
Anfang an und weiterhin auffallig. Wahrend bei einigen Tieren die 
Volumreaktionen an den Ohren schon bei den ersten Versuchen aus- 
giebig und gesetzmaBig verliefen, waren sie bei anderen im Anfang 
einer einige Tage umfassenden Versuchsserie fiberhaupt nicht nach- 
zuweisen, oder sie waren auBerordentlich gering ausgepragt; dabei 
stiegen die Volumkurven im Verlaufe einer ca. 15' umfassenden ein- 
zelnen Versuchsreihe langsam und ziemlich regelmaBig um betracht- 
liche Werte bis zu ca. 50 mm Hebelexkursion. Wurden letztere Tiere 
nun wiederholt zu Versuchen benfitzt, so anderte sich regelmaBig das 
Verhalten der Ohrvolumina, indem am 2. oder 3. Tag einer Versuchs¬ 
reihe an demselben Tier Volumreaktionen auftraten und weiterhin 
in gesetzmaBiger Weise verliefen analog wie bei der andem Gruppe 
von Versuchstieren von Anfang an. Die Volumkurven zeigten sodann 
nicht mehr den langsam ansteigenden Verlauf, sondem verhefen dann 
in Ruhephasen so wie bei der ersten Gruppe von Versuchstieren, ent- 
weder fast horizontal unter geringen spontanen Undulationen, wie 
z. B. in Fig. 4 und Fig. 9 in den Phasen vor den Reizen, oder aber sie 
wiesen grfiBere mittlere Abszissen auf, welche manchmal so hochgradig 
waren, wie in Fig. 16. 
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Fig. 16. Ruhekurve. 

Atmung im allgemeinen ziemlich regel ma Big, gelegentlich spontan auftretende 
kurze Irregularitaten. 

Intensive spontane Sehwankungen der Ohrvolumina um eine mifctlere Abszisse. 

Es schien einladend, ein solches Verhalten der vasomotorischen 
Funktion in Analogie mit jenen vasomotorischen Einstellungszustanden 
beim Menschen zu stellen, welche durch Spannung und Losung bedingt 
sind. Fur einen solchen AnalogicschluB sprach auch der Umstand, 
daB es immer recht angstliche Tiere waren, bei welchen die oben ge- 
schilderten Phanomene gefunden wurden, ferner, daB bei einzelnen 
Versuchen, bei welchen die Tiere noch gefesselt worden waren, um 
Unruhe zu vermeiden, iiberhaupt keine Sehwankungen der Ohrvolumina 
auftraten. Zufiillig fand sich im Verlauf der Versuche ein Tier, aus 
dessen' vasomotorischen Funktionen sich eindeutige Schliisse auf die 



GesetzmaBigkeiten ziehen lassen, welche den oben dargestellten Er- 
scheinungen zugrunde liegen. Im folgenden sind Kurvenausschnitte 
aus einer Versuchsreihe an diesem Tier, welche in ihrer Ganze etwa 
15' dauerte, dargestellt. 

Fig. 17. Bei 2 Halten an den Oberschenkeln. 

Die Atmung zeigt sich zunachst auBerordentlich frequent und von ziemlich 
unregel maBiger Tiefe. Auf den Reiz hin erfolgt das Auftreten einer kolossal ver- 
tieften Inspirations# tel lung, in welcher die weiteren Respirationen stattfinden; 
zuerst rasch, dann allmahlich tritt weiterhin eine Abnahme dieser Erscheinung 
ein und mit Aufhoren des Reizes sinkt die Atmung augenblicklich miter ihre friihere 
Abszisse, welche sie erst im weiteren Verlauf allmahlich wieder erreicht. 

Wenn man diese Atmungsreaktion mit der auf Fig. 8 vergleicht, welche auf 
den gleichen Reiz hin erfolgte, so ist die fast photographische Ahnliehkeit der beiden 
Reaktionstyi>cn wohl unverkennbar. 

Die Volumkurven der Ohren zeigen hicr das oben erwiihnte Phiinomen gleich- 
miiBigen und langsamen Anstieges, sowie vollkommenes Fehlen einer Volum- 
reaktion auf den Reiz hin. Das gleich nach dem Reiz an der oberen Kurve auf- 
gezeichnete raschere Anstcigen diirfte wohl auf einem zufalligen Versuchsfehler 
(leichtes Zucken des Tieres) beruhen. 
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Fig. 18. Bei 5 lautes Klopfen am rechten Ohrplethysmographen. 

Der Versuch erfolgte ca. 2' nach dem in Fig. 15 dargestellten. 

Auch hier erfolgt sofort eine anscheinende Vertiefung der Inspirationsstellung 
und in derselben einige seichte Atemziige; hierauf erscheint die Atmung deutlich 
gegenuber dem Reize vertieft und sinkt langsam zur Abszisse. Zu dieser Atmungs- 




reaktion ist jedoclTzu bemerken, daB das Tier auf den Reiz hin leicht zusammen- 
zuckte und daher die Veranderung der Atmung nicht einwandfrei erscheint, da 
durch Bewegung des Tieres naturlich leicht Verschiebungen des Pneumographen 
hervorgerufen werden kdnnen. 

Die Volumkurven der Ohnm zeigen zunftchst ebenfalls die Folgen der Zuckung 
in Form von unrcgelm&Bigen Stufen. Hierauf tritt aber am rechten Ohre eine 
deutliche ausgiebige Volumreaktion in Erscheinung, welche sich in typischer 
VVeise durch zuerst rasche, dann langsamere Volumabnahme ausdriickt; weiter- 
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hin steigt die Kurve rasch bis zur Abszisse und iiber dieselbe hinaus; die groBere 
Raschheit des Ansteigens unterscheidet diesen Kurventeil deutlich von jeneni 
vor dem Reiz, welcher so wie in Fig. 17 langsames Ansteigen zeigt. 

Der linke Plethysmograph hielt leider nicht ganz dicht, weshalb die Erschei- 
nungen, wie sie an der oberen Kurve verzeichnet sind, an der unteren Kurve nur 
in wesentlich verkleinertem MaBe angedeutet sind. Immerhin ist auch hier eine 
rait dem starksten Absinken der Volumkurve des rechten Ohres zeitlich zusammen- 
fallende Volumabnahme und weiterhin relativ rasches Ansteigen deutlich vor- 
handen. 

Fig. 19. Zwischen den Reizmarken bei 6 Kraulen am Kreuz. Diese Kurve 
bildet die fast unmit tel bare Fortsetzung der Fig. 18. 

Die Atmung zeigt keine typische Reaktion. Gegen Ende des Reizes tritt hoch- 
gradige Irregularit&t derselben auf. 

Die Ohrvolumkurven steigen langsam und gleichmaBig an, wie in Fig. 15 
und zeigen keine Spur einer Reaktion auf den Reiz. 

Fig. 20. Bei 10 andauernder Nadelstich in der Kreuzgegend, der langsam 
verst&rkt wird. 

Der Versuch erfolgt ca. 4' nach dem in Fig. 17 dargestellten. 


R. 

Ohr 


L. 

Ohr 


Die Atmung zeigt eine Reaktion gleich nach Beginn des Reizes in Form von 
Vertiefung der Inspirationsstellung, so wie unregelmaBiger Verflachung. Je in- 
tensiver der Stich, desto mehr vertieft wird die Inspirationsstellung. Eine Zuckung 
des Tieres am Schlusse des Reizes storte die weitere Registrierung der Atmung; 
weiterhin sinkt dieselbe erst rasch, dann langsam zur Abszisse, wobei eine Reihe 
von auffallend regularen Atemziigen bemerkbar ist. 

Die Volumkurven der Ohren reagieren zunachst nicht synchron mit der At¬ 
mung auf den zunachst leichten Reiz. Erst als derselbe sehr intensiv und, wie 
aus der Zuckung des Tieres zu schlieBen ist, schmerzhaft geworden war, tritt am 
rechten Ohr rasche und ausgiebige Volumsenkung ein, worauf die Kurve etwas 
langsamer wieder zur Abszisse ansteigt. 

An der Volumkurve des linken Ohres erscheint das Phanomen des Absinkens 
wieder wegen der leichten Undichtigkeit des Plethysmographen gegeniiber rechts 
anscheinend verspatet und weniger intensiv, aber immerhin deutlich. 

Fig. 21. Bei 11 leichtes Kneifen der Riickenhaut in der Kreuzgegend. Die 
Kurve bildet die fast unmit tel bare Fortsetzung der in Fig. 20 dargestellten. 

Die Atmung zeigt wahrend und nach dem Reiz starke Irregularit&t, voriiber- 
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gehend vertiefte Inspirationsstellung, wohl als Teilerscheinung der sonst iiber- 
wicgend haufig auf taktile Reize hin erfolgenden Vertiefung der Inspiratious- 
stellung. 

Die Ohrvolumkurven steigen vor, wahrend und nach dem Reize langsam und 
gleichmaBig an, ohne eine Spur einer Reaktion zu zeigen. 

Ein tJberblick iiber die Fig. 17 bis 21 zeigt, daB unter besonders 
giinstigen Umstanden bei einem und demselben Tier in einer und der- 
selben Versuchsreihe unmittelbar nacheinander Volumreaktionen an 
den Ohren bald auftreten, bald fehlen konnen. In dieser Versuchs- 


R. 

Ohr 


L. 

Ohr 


Fig. 20. 




Fig. 21. 


reihe erfolgten Volumreaktionen auf einen starken akustischen (Klopfen 
am Plethysmogro phen) und einen Schmerzreiz (Stich), sie fehlten 
nach 3 leichten taktilen Reizen (Halten an den Oberschenkeln, Kraulen 
und leichtem Kneifen). Es zeigt sich also ohne weiteres, daB das Auf- 
treten oder Fehlen einer Volumreaktion bei diesem Tier zu dieser Zeit 
von der Intensitat des Reizes abhangig war, daB auf starkc Reize 
hin Volumreaktionen erfolgten, wahrend sie nach geiingen Reizen nicht 
auftraten. Diese Tatsache erbringt noch mehr als die eingangs dieses 
Abschnittes erwahnten Beobachtungen vom anfanglichen Fehlen, 
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spateren Auftreten von Ohr-Volumreaktionen bei demselben Tier den 
Beweis, daB wir es hier wohl mit analogen Erscheinungen zu tun ha ben, 
wie wir sie in den Untersuchungen iiber die vasovegetativen Funktionen 
am Menschen langst kennen. Auch beim Menschen konnen wir oft, 
wenn dem Individuum die Versuche neu sind, gesetzmaBige Volum- 
reaktionen z. B. an den Armen durch eine Reihe von Tagen nicht er- 
halten, und erst im weiteren Verlauf einer fortgesetzten Versuchsserie 
treten sie in Erscheinung. Weiterhin gelingt es beim Menschen oft, 
wenn ein solcher Zustand der fakultativen Sperrung vasovogetativer 
Funktionen besteht, durch intensive Reize vasomotorische Reaktionen 
zu provozieren, wahrend w T enig intensive Reize vollkommen reaktions- 
los bleiben. 

Der eben geschilderte Zustand der fakultativen Sperrung vaso- 
vegetativer Funktionen wird beim Menschen, wie wir wissen, durch 
den BewuBtseinszustand der Spannung, sein temporares Aufh6ren 
durch Losung der Spannung hervorgerufen. 

Im Hinblicke auf die von uns beobachteten i*nd eben 
besprochenen Inner vat ionsverhaltnisse der Vasomotili- 
tat bei Lepus cunniculus, welche den beim Menschen vor- 
handenen vollkommen analog sind, ist der SchluB wohl 
berechtigt, daB diese Innervation des GefaBsystems wie 
beim Menschen der Spannung und Losung analogen Ein- 
stellungsvorgangen des Zentralnervensystftms ihre Ent- 
stehung verdanken. 

Damit erscheint der experimentelle Nachweis erbracht, daB die 
BewuBtseinszustande der Spannung und Ldsung bereits im relativ 
sehr niedrig organisierten Saugergehim vorhanden sind, eine Tatsache, 
welche bisher wohl nur vermutet werden konnte. Die M6glichkeit 
der Feststellung dieser einen Tatsache zeigt, wie wichtig es ware, 
die Phylogenese der vasovegetativen Funktionen in der Tierreihe zu 
studieren, und wie es tatsachlich, wie eingangs entwickelt, gelingt, 
auf diesem Wege zur Erkenntnis hoherer, als ,,psychisch“ zu bezeich- 
nender Leistungen des Zentrahiervensystems der Tierreihe wenigstens 
teilweise zu gelangen. 

Zusammenfassung der Versuchsergebnisse. 

1. Durch die in Anwendung gebrachte Methode ist es mOglich, 
die spontan und auf Reize hin erfolgende Veranderung der Atrnung 
und des Ohrvolumens beim Kaninchen mit ausreichender Genauig- 
keit auf ihre Qualitaten hin zu untersuchen und zur Darstellung zu 
bringen. 

2. In der Ruhe verhalt sich das Ohrvolumen bei verschiedenen 
(entspannten) Tieren verschieden insofern, als die schon von Mosso 
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erwahnten spontanen Undulationen desselben um eine mittlere Ab- 
szisse bald nur gering, bald in hdheren und hSchsten Graden zur Be- 
obachtung gelangen. 

3. In der Atmung sind in der Ruhekurve beim entspannten Tier 
keine GesetzmaBigkeiten nachweisbar. Ihre Frequenz betragt 100 bis 
200 Atemziige in der Minute. 

4. Auf Sinnesreize hin treten beim entspannten Tier konstant reak- 
tive Veranderungen des Ohrvolumens und der Atmung auf. 

5. Die Ohrvolumveranderungen bestehen stets in anfanglicher 
rascher Volumabnahme und spaterer langsamerer Volumzunahme, 
unabhangig von dem Sinnesfeld, welches der jeweilige Reiz trifft. 

Nur nach optischen Reizen erscheint ein Typus von Volumreaktion 
in der iiberwiegenden Mehrzahl der -Versuche, welcher dadurch charak- 
terisiert ist, daB der aufsteigende Kurvenast durch eine neuerliche 
kiirzere und weniger intensive Senkung unterbrochen ist. 

Im iibrigen sind irgend wesentliche Unterschiede in den Volum- 
reaktione’n je nach dem durch den Reiz getroffenen Sinnesfeld nicht 
nachzuweisen. 

6. Die Reaktionen der Atmung lassen eine feinere Differenzierung 
erkennen, als die des Ohrvolumens; Reize auf dasselbe Sinnesfeld 
rufen untereinander dem Typus naeh analoge Atmungsreaktionen 
hervor, welche fur das jeweils getroffene Sinnesgebiet charakteristisch 
und von denen, welche nach Reizung anderer Sinnesfelder erfolgen, 
verschieden sind. 

7. Die Reaktionen des Ohrvolumens erfolgen von denen der Atmung 
unabhangig insofem, als bei verschiedenen Typen der Atmungsver- 
anderungen untereinander gleichartige Volumreaktionen auf treten. 

8. Bei verschiedenen Tieren und bei ein und demselben Tiere zu 
verschiedener Zeit sind analoge fakulative Sperrungs- und Bahnungs- 
zustande der Vasomotilitat am Ohre nachzuweisen, wie wir sie beim 
Menschen als durch Spannung und Losung bedingt kennen. Wir diirfen 
daher den SchluB ziehen, daB Einstellungsm6glichkeiten des Zentral- 
nervensystems analog jenen, welche beim Menschen zu den BewuBt- 
seinszustanden der Spannung und Losung fiihren, bereits beim Kanin- 
chen praformiert sind. 

9. Die Spannungskurve beim Kaninchen ist charakterisiert a) durch 
sehr frequente und unregelmaBige Atmung (bis zu 300 Atemziigen in 
der Minute), b) durch langsames gleichmaBiges Ansteigen des Ohr¬ 
volumens oft um relativ hohe Werte, c) durch vollkommenes Fehlen 
von reaktiven Veranderungen des Ohrvolumens nach Sinnesreizen. — 

Die von uns nachgewiesene feinere Differenzierung der Atmungs¬ 
reaktionen als der vasomotorischen Einstellungsvorgange erscheint zu- 
naehst mit Riicksicht auf die beim Menschen in dieser Hinsicht bestehen- 
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den Verhaltnisse paradox. Wissen wir doch, daB wir beim Menschen in 
den Veranderungen der vasomotorischen Funktionen im aligemeinen 
einen feineren Indicator fur den Ablauf vegetativer Erscheinungen 
im Gefolge von Sinnesreizen zu sehen haben als in denen der Atmung. 

Zwei Tatsachen werden zur Erklarung dieser zunachst sonderbaren 
Umkehrung des Verhaltnisses zwischen Regulation der Atmung und 
der Vasomotilitat herangezogen werden diirfen, welche in der verschie- 
denen Organisation der beiden Arten begriindet sind. 

Einmal werden wir uns daran zu erinnern haben, daB das olfac- 
torische Sinnesfeld bei Lepus cunniculus einen unverhaltnismaBig 
grdBeren Raum einnimmt und viel feiner organisiert sein muB als beim 
Menschen, und daB zur Ausniitzung des fur dieses Tiergenus so unbe- 
dingt notwendigen Geruchssinnes eine sehr feine Regulationsmoglich- 
keit der Ateminnervation eine unerlaBliche Bedingung ist. Ander- 
seits bedarf das durch die dichte Behaarung seiner Haut vor Schwan- 
kungen der AuBentemperatur geschiitzte Tier keiner so feinen Inner¬ 
vation seiner Hautgefafle wie der zum groBten Teil haarlose Mensch, 
bei welchem die Warmeregulation zum groBen Teil von der Blutver- 
teilung zwischen Integument und inneren Organen abhangig ist. Man 
wird sich ja die ontogenetische Entwicklung der hochkomplizierten 
Regulationsmechanismen der Vasomotilitat beim Menschen so vor- 
stellen diirfen, daB beim niedrigstehenden behaarten Menschen zunachst 
noch geringer differenzierte vasomotorische EinstellungsmGglichkeiten 
notwendig und vorhanden waren, ahnlich wie wir sie in vorliegender 
Arbeit bei einer Art von Saugetieren feststellen konnten. Mit dem 
allmahlichen Wegfall der Behaarung muBte der Blutverteilung in 
Integument und inneren Organen die jetzt vital so notwendig werdende 
Warmeregulierung mehr und mehr zufalien, und feinere Einstellungs- 
vorgange der Vasomotilitat muBten zu diesem Zwecke Bahnung finden. 

Erst auf der Basis dieser elementaren, der Warmeregulierung dienen- 
den Regulationsmechanismen und der Bahnen in Zentrum und Peri¬ 
pherie, auf deren Weg sie zustande kommen, diirften sich dann all- 
mahlich die hochkomplizierten, sogar individuelle Verschiedenheiten 
aufweisenden feinen Einstellungsvorgange der vasomotorischen Funk¬ 
tionen beim Menschen entwickelt haben, welche wir jetzt kennen. 
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(Aus der k. k. Universitatsnervenklinik in Graz [Voretand: 

Professor Dr. Fritz Hartmann].) 

Beitrage zur Kenntnis der Ubertragung vasovegetativer 
Funktionen im Zwischenhirn. 

IV. Mitteilung. 

Tierversuche. Die Feststellung vasovegetativer Vorgange bei Aus- 
schaltung des Zwischenhirns. 

Von 

Dr. Heinz Schrottenbach, 

Assistenten am Institute. 

Mit 32 Textfiguren. 

(Eingegangen am 11. Mdrz 1916.) 

Ergebnisse bisheriger Untersuchungen. 

Wenn wir uns nun dem eigentlichen Thema der vorliegenden Unter- 
suchungen zuwenden, so ist zunachst festzustelien, daB sich in der Li- 
teratur bereits eine Reihe von Tierexperimenten vorfinden, welche auf 
die Beteiligung des Zwischenhirns beim Zustandekommen vegetativer 
Reflexe hinweisen. Die Atmung, die Tatigkeit des Magendarmkanales, 
die Hanientleerung, die Tatigkeit der Geschlechtsorgane stehen in 
Beziehung zu verschiedenen Zentren im Thalamus opticus, wie dies 
durch zahlreiche Tierversuche sowie durch das Naturexperiment am 
Menschen nachgewiesen erscheint (s. Bechterew). Christiani 1 ) fand 
im Thalamus ein umgrenztes Gebiet in der Seitenwand des 3. Ven- 
trikels, dessen Reizung Vertiefung der Inspiration und Atmungsbe- 
schleunigung hervorruft. Nach Ott 2 ) kann das beschleunigte Atmen, 
welches bei Erwarmen des Versuchstieres auftritt, durch tiefe Einstiche 
in den vorderen Teil des Thalamus aufgehalten werden. Bechterew 
nimmt auf Grund von Tierexperimenten an, daB im Thalamus u. a. 
die Reflexiibertragung vom Riechapparat auf das Atemzentrum statt- 
findet. Femer findet er beim Hunde in der Nahe der grauen Commissur 
eine Stelle, von welcher aus er durch elektrische Reizung Atemstillstand 
in jeder Phase der Atmung erzeugen kann; er fiihrt dies auf eine Hem- 

x ) Ein Atmungszentrum am Boden des dritten Ventrikels. Centralbl. f. d. 
med. Wissensch. 1880. 

*) Zitiert nach Bechterew, Die Funktionen der Nervenzentra 1909, S. 1152. 
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mungswirkiing dieser Region auf die automatische Tatigkeit des Atem- 
zentrums in der Medulla oblong, zuriick. 

Yon einer Zitierung der Untersuchungen, welche sich mit der Ein- 
fluBnahme des Zwischenhirnes auf die Tatigkeit des Magendarmkanales, 
der Ham- und Geschlechtsorgane, der Tranendriisen usw. beschaftigen, 
glaube ich in Hinblick auf die mir vorliegende konkrete Fragestellung 
der Beziehungen dieser Himregion zur Innervation des BIutgefaBsy- 
stemes absehen zu sollen. Immerhin weisen zahlreiche positive Ver- 
suchsergebnisse in dieser Hinsicht auf die enge Beziehung zwischen Zwi- 
schenhim und vegetativem, insonderheit sympathischem Nerven- 
system hin. 

Eine Reihe von Untersuchungen, welche sich mit den Beziehungen 
des Zwischenhims zum BlutgefaBsystem beschaftigen, sind in der 
I. Mitteilung dieser Arbeit angefiihrt. Auf eine innige solche Beziehung 
ist wohl auch insbesondere aus der Tatsache zu schlieBen, daB Reizungs- 
und Zerstorungsversuche am Zwischenhirn haufig den Warmehaushalt 
des Organismus, welcher gewiB von regulativen Einstellungsvorgangen 
des GefaBsystemes mit hochgradig beeinfluBt wird, in empfindlicher 
Weise st6ren. So beobachtete u. a. Christiani 1 ) nach Exstirpation 
der Thalami beim Kaninchen hochgradiges Absinken der Kdrpertem- 
peratur. Tangl 2 ) reizte am Pferd die vorderen Anteile des Thalamus 
und fand dabei Temperaturanstieg. Ahnliche Versuche am Kaninchen 
und an anderen Tieren liegen vor von Ott 3 ), Girard 4 ), Guyon 6 ), 
Bechterew 6 ) u.a. In neuester Zeit konnten Citron undLeschke 7 ) 
den Nachweis erbringen, daB nach Ausschaltung der medianen tiefen 
Abschnitte der Thalami beim Kaninchen diese Tiere die Fahigkeit der 
Warmeregulation verlieren und sich nunmehr verhalten wie poikilo- 
therme Tiere; die Autoren nehmen nach ihren Versuchen ein warme- 
regulierendes Zentrum im Hypothalamus an, welches dem von Edinger 
und von Karplus und Kreidl in dieser Gegend festgestellten Sym* 
pathicuszentrum entspricht. 

Methode der Zwischenhirnausschaltung. 

Um zu der Region des Zwischenhirnes zu gelangen, welche beim 
Kaninchen dem von Karplus und Kreidl bei der Katze und dem 
Affen gefundenen Sympathicuszentrum in der Regio subthalamica ent- 

*) Zur Physiologie des Gehimes 1885. 

2 ) Zur Kenntnis der Wftrmezentren beim Pferde. Pfliigers Archiv € 1 . 1895. 

3 ) The heat centre in the brain. Joum. of nervous and mental Disease 1887. 

4 ) Arch, de physiol. 1880, 1888. 

B ) Hyperthermic centrale etc. Arch, de m6d., chir. et d’anat. pathol. IT. 1894. 

8 ) Die Funktionen der Nervenzentra. Jena 1909, S. 1177f. 

7 ) Zeitschr. f. experim. Pathol, u. Ther. 14 , I u. 14 , IH, 379. 
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spricht, wurde zunachst der Versuch gemacht, nach der von diesen 
Autoren angegebenen Methode am „hangenden Gehirn“ zu operieren. 
Es ergab sich aber, daB diese Methode beim Kaninchen nicht anwend- 
bar ist, wenigstens nicht ohne schwere Beschadigung der Ohrmuschel 
und besonders des auBeren GehOrganges. Da namlich beim Kaninchen 
der machtige Gyrus piriformis mit seiner unteren Begrenzung bis unter 
eine Horizontalebene reicht, welche durch auBeren Gehorgang und un¬ 
teren Rand der knochemen Augenh6hle gelegt wird und da weiterhin 
der Abstand zwischen Auge und Ohr kleiner ist als die sagittale Aus- 
dehnung dieser Gehimpartie, so konnte nicht geniigend groB trepaniert 
werden, um dem Gehirn und insbesondere dem Gyrus piriformis Raum 
zum Herabsinken bei hangendem Kopfe zu schaffen. Es muBte daher 
ein anderer Weg zur einseitigen Zerstflrung der Regio subthalamica ge- 
sucht werden, und zwar unter der Voraussetzung, die Blutzirkulation 
an samtlichen Organen des Kopfes m6glichst wenig zu schadigen, da 
sonst zu befiirchten stand, daB insbesondere auch die Zirkulationsver- 
haltnisse an den Ohren, welche ja zu untersuchen waren, schwer in Mit- 
leidenschaft gezogen wiirden. Deshalb koimte auch die von Citron 
und Leschke angegebene Methode zur Zerstorung der Corpora sub¬ 
thalamica, bei welcher der Sinus longitudinalis unterbunden wird, nicht 
in Anwendung kommen, da infolge dieser Unterbindung eine Blut- 
iiberfullung der auBeren Kopforgane, insbesondere der Ohren, zu be- 
fiirchten war. 

Ich ging daher zunachst folgendermaBen vor: An einem mittelgroBen 
Kaninchen wurde in Chloralhydratnarkose die Kopfhaut langs der 
Sagittalnaht gespalten und samt dem Periost, welches mittels Raspa- 
torium vom Knochen abgelftst wurde, seitlich abgezogen. Hierauf wurde 
mit Vermeidung des Sinus longitudinalis eine groBe Knochenplatte 
heraustrepaniert, welche ungefahr die Gestalt eines rechtwinkligen 
Dreieckes hatte, dessen Spitze etwa mit der Spitze des Os frontale zu- 
sammenfiel; die Hypotenuse verlief etwas oberhalb des oberen kndchemen 
Augenrandes, die langere Kathete parallel mit der Sagittalnaht zirka 
2 mm lateral von dieser, die kiirzere Kathete ca. 5 mm vor dem auBeren 
Geh6rgang. Nach Abtragung der Dura wurde nun zunachst jene Stelle 
am Stimpol des Gehimes aufgesucht, deren faradische Reizung die bei 
vielen Tierarten ja bekannte Erregung der Sympathicusfasem des Auges 
ergibt, welche in Erweiterung der Lidspalte, Zuriickziehen der Nick- 
haut und Erweiterung der Pupille ihren Ausdruck findet. Es zeigte 
sich dabei zunachst sofort die Tatsache, daB beim Kaninchen diese 
Reizwirkung nur an dem mit der gereizten Him stelle gleich- 
seitigen Auge auftritt, nicht wie z. B. bei Katze und Affen an 
beiden Augen, und daB das kontralaterale Auge keinerlei Ver- 
anderung erleidet. 
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War diese Stelle gefunden, so wurde nun die Gegend, welche 
der vorderen Zentralwirkung entspricht, mittels faradischer Reizung 
aufgesucht, indem mit 2 Nadelelektroden die Region der Himrinde 
gereizt wurde, von welcher aus auf diese Weise motorische Innervation 
der quergestreiften Muskulatur verschiedener Kdrperteile ausgelost 
werden kann. Durcli Untersuchungen am Kaninchengehirn war vor- 
her festgestellt worden, daB die zu zerstorende Partie des Zwischenhimes 
in einer Frontalebene liegt, die ca. 5—7 mm hinter der eben genannten 
Gehirnpartie durch das Gehim gelegt wird. 

In dieser Frontalebene wurde nun ein lanzettformiger Thermo- 
kauter in kaltem Zustande etwa in halber H6be der Hemisphere schrag 
gegen die Mitte der Schadelbasis in das Gehim bis zur Basis eingesto- 
chen, dann ein wenig zuriickgezogen, nun durch Einschaltung des Stro- 
mes durch 5—6" zum Gluhen gebracht und nach Ausschaltung des 
Stromes wieder herausgezogen. 

War, wie durch seinerzeitige Sektion in jedem Falle festgestellt 
wurde, die Kauterisation an der richtigen Stelle des Zwischenhimes, 
in der Regio subthalamica, gelungen, so zeigten sich folgende charak- 
teristische Ausfallserscheinungen: 

1. Sofort nach Zerstorung der Regio subthalamica blieb 
der unmittelbar vorher vom Stirnhirn aus erzielbare sym- 
pathische Augenreflex am gleichseitigen Auge (s. o.) voll- 
kommen aus, war auch mit den hochsten Stromstarken 
nicht mehr zu erzielen, ein Befund, welcher ja mit dem von Karp- 
lus und Kreidl bei Katze und Affen erhobenen vollkommen analog 
ist; es besteht nur der Unterschied, daB beim Kaninchen nur am homo- 
lateralen Auge Reiz- und Ausfallserscheinung auftritt. 

2. Nach der Kauterisation zeigte sich sofort, daB an dem der 
Zerstorung homolateralen Auge die Pupille um ca. die Halfte 
enger war, als am kontralateralen; femer war nach Versorgung 
und Naht der Operationswunde eine deutliche Verkleinerung 
der homolateralen Lidspalte und deutlicher, wenn auch 
nicht sehr hochgradiger Enophthalmus dieses Auges zu 
sehen. Diese drei Symptome blieben bei den am Leben erhaltenen 
Tieren durch etwa eine Woche dauemd bestehen und unverandert. 
Nach dieser Zeit wurden sie langsamer geringer und verschwanden 
etwa 14 Tage post operationen vollkommen. 

Da wir Erweiterung der Lidspalte und Pupillenvergro- 
Berung als Effekt der Sympathicusreizung vom Stirnhirn 
her kennen, so ergibt sich ohne weiteres, daB wir die Sym¬ 
ptome der bleibenden Verengerung der Lidspalte und der 
Pupille als Ausfallssymptome im Innervationsgebiete des 
Sympathicus aufzufassen haben, wie dies ja schon durch 
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Cl. Bernards Versuche der Durchschneidung des Halssym- 
pathicus einwandfrei festgestellt erschien; auch der von 
uns beobachtete Enophthalmus stimmt vollkommen mit 
dieser Folgerung iiberein. 

An weiteren Symptomen an so operierten, iiberlebenden Tieren — 
ich erhielt drei Tiere nach dieser Operation am Leben — fanden sich 
regelmafiig in den ersten Tagen Manegebewegungen nach der der Ope¬ 
ration entgegengesetzten Seite und eine auffallende Wendung und Dre- 
hung des Kopfes und Halses nach dieser Seite. Diese Erscheinungen 
waren jedoch stets in wenigen Tagen verschwunden; ihre Entstehung 
verdanken sie zweifellos der bei dieser Operationsmethode unvermeid- 
lichen Mitverletzung des Thalamus opticus. 

tTber die Symptome, welche auf dem Gebiete der GefaBinnervation 
und der Atmung auftraten, werde ich unten im Zusammenhange be- 
richten. 

Fig. 1 zeigt die Narbe der Verletzung in ventralen seitlichen Par- 
tien des Thalamus opticus, welche durch eine derartige oben beschrie- 
bene Operation gesetzt wurde; das 
Bild ist in zweifacher VergroBerung 
aufgenommen. Da der Stich etwas 
schrag von oral nach caudalwarts 
ausgefiihrt wurde, ist der iibrige 
Stichkanal nicht zu sehen. Weitere 
Schnitte haben jedoch gezeigt, daB 
er makroskopisch kaum mehr sicht- 
bar und fast vOllig vemarbt war, 
wahrend die sichtbare Narbe der 
Kauterisation ihre Entstehung ver- 
dankt. Die am GroBhirn sichtbare Verletzung entstand bei der Heraus- 
nahme des Gehirnes aus dem Schadel. Das Tier war 21 Tage post ope- 
rationem am Leben gelassen worden. 

Wenn auch durch diese Operationsmethode der angestrebte Effekt 
einer einseitigen Ausschaltung des Sympathicuszentrums in ventralen 
Thalamuspartien voll und ganz erreicht wurde, wie aus den Beobach- 
tungen wahrend und nach der Operation hervorging, so war doch eine 
gauze Beihe von Nebenverletzungen dabei unvermeidlich. Einerseits 
das DurchstoBen der Hemisphere, anderseits aber insbesondere die 
Notwendigkeit einer breiten Trepanation und die damit unvermeidliche 
voriibergehende Storung der Zirkulationsverhaltnisse an den Weich- 
teilen des Kopfes erschienen geeignet, Einwanden gegen den noch zu 
besprechenden Effekt dieser Operation auf die Vasomotilitat Raum zu 
geben. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIII. 16 
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Es wurde daher zunachst versucht, nur zwei kleine Trepanations- 
offnungen fiber den in Frage kommenden Himpartien, dem Stimhim- 
pol und den sensiblen Projektionsfeldem, anzulegen. Die Versuche 
miBlangen jedoch samtlich wegen der Schwierigkeit der Orientierung 
am intakten Schadel. 

Durch Untersuchungen am sagittal und frontal geschnittenen, mit 
den Weichteilen und dem Gehim konservierten Schadel gelang es jedoch, 
einen Weg von der Schadelbasis her zu finden, um zu ventralen Thala- 
muspartien zu gelangen. Es erwies sich namlich, daB es etwas lateral 
von der Hypophysengrube leicht gelingt, mit einem Trokar den dfinnen 
Knochen zu durchstoBen und so eine Hohlnadel gerade in die Gegend 
des Zwischenhims zu bringen, welche fur unsere Versuche in Betracht 
kommt. Dabei ergab sich aber als wichtig, daB es viel leichter gelingt, 
den richtigen Weg der Nadel zu finden, falls dieselbe schrag von der 
kontralateralen Seite her eingeffihrt wird, also etwa von rechts her, 
um ins linke Zwischenhim zu gelangen und umgekehrt. 

Das Instrument, dessen ich mich zu dieser Operation bediene, be- 
steht aus einer dfinnwandigen Hohlnadel mit einem Lumen von 1,2 mm. 
Dieselbe ist von der Spitze an in Millimetem kalibriert und besitzt am 
unteren Ende einen massiven Ansatz zum Zwecke sicheren Anfassens 
und Ffihrens. In die Hohlnadel eingepaBt sind drei Instrumente, und 
zwar: 1. ein stumpfer Trokar, welcher die Spitze der Nadel genau ab- 
schlieBt, zum stumpfen Durchdringen der Weichteile; 2. ein spitzer 
Trokar, welcher nur um die 1 mm lange Spitze das Nadelende fiber- 
ragt; 3. eine galvanokaustische Schlinge aus Platin an feinstem iso- 
lierten Kupferdraht, welche aus dem Ende der Nadel genau 8 mm vor- 
ragt, wenn sie ganz in dieselbe eingeschoben ist. 

Die Operation selbst geht folgendermaBen vor sich: An einem in 
Rfickenlage fixierten Kaninchen wird in Chloralhydratnarkose die Haut 
zwischen den Unterkieferasten in der Mittellinie sagittal gespalten und 
seitlich abgezogen und sodann, falls auf dieser Seite vorhanden, die Vena 
submentalis, sonst die Vena maxill. interna der einen Seite freiprapa- 
riert. Zwischen dieser Vene und der Glandula submaxillaris, in der 
Mitte zwischen dem Angulus maxillae und den vorderen unteren Schnei- 
dezahnen wird nun die mit Trokar I (s. o.) armierte Hohlnadel einge- 
stoBen und mit derselben langsam und vorsichtig tastend vorgedrungen. 
Dabei ist folgendes zu beachten: 

1. Die Spitze der Nadel muB immer entlang dem Knochen geffihrt 
werden, also an der inneren Flache des Unter- und Oberkiefers, bis sie 
an das kn6cheme Rachendach anstoBt. Diese Art des Vordringens mit 
der Nadel hat sich deshalb als absolut unerlaBlich gezeigt, weil bei Ent- 
fernung der Spitze vom Knochen regelmaBig die sehr blutreichen Weich¬ 
teile des Nasenrachenraumes so stark verletzt werden, daB machtige 
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venose Blutungen entstehen, welche infolge Aspiration in die Lungen 
fast unausweichlich zum Tode des Tieres fiihren. Auch durch Operation 
am hangenden Tier ist es nicht moglich, die Gefahrdung der Respiration 
durch diese Blutung hintanzuhalten, da sie so machtig ist, daB im Nu 
Nasenrachenraum und Mundhohle mit Blut gefiillt sind. Bei einiger 
Vorsicht lafit sich jedoch diese Blutung vermeiden. 

2. Als Richtungspunkt der Nadel ist der hintere Augenwinkel der- 
selben Seite, auf welcher die Nadel eingestochen wurde, anzunehmen. 

3. Sobald die Spitze der Nadel das kndcherne Dach des Nasenrachen- 
raumes erreicht hat, andert man ihre bisherige Neigung gegen die sagit- 
tale Medianebene des Kopfes, indem man die Spitze der Nadel so drangt, 
daB sie ungefahr in die Medianebene zu liegen kommt. Die Nadel steht 
also dann so, daB sie von der Einstichstelle einerseits gegen den hin- 
teren Augenwinkel derselben Seite, anderseits gegen die sagittale Me¬ 
dianebene des Kopfes — praktisch gegen die Sagittalspalte der auBeren 
Nase als Projektion dieser Ebene — sieht. 

4. Nachdem nun Trokar I mit dem spitzen Trokar II vertauscht 
worden ist, sucht man, vorsichtig tastend und immer leicht driickend, 
jene Stelle des Knochens, lateral von der Hypophysengrube, an welcher 
derselbe fur den Trokar leicht durchgangig ist. Nach einiger t)bung 
ist es ein ganz charakteristisches Gefiihl des ,.Hineingleitens“, welches 
auftritt, weim man die richtige Stelle getroffen hat. 

5. Sobald dies der Fall ist, wird die mit Trokar II armierte Nadel 
noch 2 mm vorgeschoben, um auch die Dura zu durchstoBen, dann 
Trokar II aus der Nadel 
entfemt und durch die 

galvanokaustische 
Schlinge ersetzt. Die- 
selbe wird ganz einge- 
schoben und nun durch 
5" gegluht. 

6. Hierauf wird die 
mit kaustischer Schlinge 
armierte Hohlnadel zu- 
riick-und herausgezogen 
und die Hautwunde ver- 
naht. 

Zur Verdeutlichung 
der Operation sollen die 
Fig. 2 und 3 dienen. 

Fig. 2 zeigt an einem median durchgesagten Kaninchenschadel den 
Weg der Nadel, welche von der kontralateralen Seite her, wie oben be- 
schrieben, eingefiihrt wurde. Die Schleimhaut der Nasenhohle ist, 

16 * 
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wie aus der Figur ersichtlich, intakt geblieben. Erst dorsal vom Dache 
des Nasenrachenraumes wird die Nadel sichtbar, um am vorderen Rande 
der Sella turcica etwas lateral von der Hypophyse ins Zwischenhim ein- 
zudringen. 

Fig. 3, der Deutlichkeit halber in groBerem MaBstab als die vorige 
Figur aufgenommen, zeigt deutlich, wie die Nadel von der kontralate- 



Fig. 8. 


ralen Seite kommend in das Zwischenhim eindringt; femer laBt die Stel- 
lung von Griff und Spitze der Nadel zueinander erkennen, daB sich die- 
selbe auf ihrem Weg leicht abgebogen hat. Das riihrt daher, weil bei 

richtiger Ausfuhrung der Operation die Spitze 
des Trokars sozusagen von selbst den rich- 
tigen Weg findet, um dort, wo der Knochen 
am diinnsten ist, einzudringen. —Aus photo- 
graphisch-technischen Griinden zeigt diese 
Figur Unscharfen, welche der Tiefe des auf- 
zunehmenden Objektes ihre Entstehung ver- 
danken. 

Der Effekt dieser Operation ist auf Fig. 4 
zu sehen. Die Narbe a entspricht der seiner- 
zeitigen Kauterisation im Zwischenhim nach 
Einfiihrung der Hohlnadel in oben beschriebener Weise. Das Tier w^urde 
29 Tage nach der Operation am Leben erhalten. Die Verletzung der 
Hirnrinde bei b ist eine zufallige, postmortal entstanden dadurch, daB 



Fig. 4. 
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ein MeiBel beim Aufbrechen der knOchenen Schadelkapsel abglitt und 
leider eine Strecke ins Gehim eindrang. Die Unabhangigkeit der beiden 
Defekte voneinander ergibt sich ja auch aus ihrer raumlichen Trennung 
durch intaktes Gewebe und aus ihrer verschiedenen GroBe und Rich- 
tung. — Die Figur ist in 2maliger VergroBerung aufgenommen. 

Die im obigen beschriebene Operation wurde an 5 Tieren vorgenom- 
men, von welchen 3 am Leben erhalten wurden, und zwar samtlich 
iiber 3 Wochen. 

Die Ausfallserscheinungen waren bei samtlichen nach dieser Methode 
mit Erfolg operierten Tieren die gleichen wie bei den mit Trepanation 
operierten, also: 

1. Verengerung der Lidspalte, Verkleinerung der Pupille, leichter 
Enophthalmus an dem der zerstorten Himpartie homolateralen Auge; 
das kontralaterale Auge blieb unbeeinfluBt. 



Fig. 5. 


2. Manegebewegungen nach der der zerstorten Himpartie kontra- 
lateralen Seite, jedoch nicht so hochgradig, wie bei den mit Trepanation 
operierten Tieren. 

3. Auffallende Kiihle und geringe GefaBinjektion der Ohren. 

4. Dieselben Ausfallserscheinungen im Gebiete der Atmung und 
der Vasomotilitat, liber welche weiterhin zusammenhangend berichtet 
werden soil, wie bei der nach der ersten Methode operierten Tiergruppe. 

Die unmittelbar durch Sympathicusausfall bedingten wichtigen und 
interessanten Symptome an den Augen der Versuchstiere zeigen die 
folgenden Figuren. 

Fig. 5 zeigt das rechte Auge eines Kaninchens, bei welchem von der 
Schadelbasis aus linksseitige ventrale Thalamuspartien zerstort wur¬ 
den, 5 Tage post operationem. 
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Fig. 6 laBt die Storung am linken, also mit der Himverletzung ho- 
molateralen Auge, in vollkommener Ruhelage des Tieres erkennen. 
Es besteht nahezu vollkommene Ptosis. 



Fig. 6. 


Fig. 7 zeigt die stationare Pupillendifferenz des der Himverletzung 
homolateralen gegeniiber dem derselben kontralateralen Auge auf 
Fig. 5. Die Pupille ist um mehr als das Doppelte enger als die des ge- 
sunden Auges. 



Fig. 7. 


Fig. 8 zeigt endlich, wie sich nach gewaltsamer Offnung der Lid- 
spalte (Fig. 7) sofort wieder die Ptosis einstellt, die im weiteren Verlaufe 
wieder zu einer vollstandigen wird, wie sie in Fig. 6 erscheint. Auch die 
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Pupillendifferenz gegeniiber dem andern, auf Fig. 5 dargestellten Auge 
ist deutlich zu sehen. 

Die vier Figuren sind Photogramme, welche in der hier vorliegenden 
Reihenfolge in unmittelbarem Nacheinander bei ein und demselben Tier 
bei absolut gleichen Belichtungsverhaltnissen, insbesondere der Augen, 



Fig. 8. 


aufgenommen wurden. Sie dienen als Paradigmen fur die stets an den 
Augen der mit Erfolg operierten Tiere beobachteten pathologischen 
Verhaltnisse. 

Pathologische Erscheinungen an Atmungs- und BlutgefaB- 

i nnervation. 

Die pathologischen Verhaltnisse, welche durch die oben geschilderten 
operativen Eingriffe am Zwischenhirn des Kaninchens im Bereiche der 
Atem- und GefaBreflexe entstehen, lassen sich der Natur der Versuche 
nach nur gleichzeitig darstellen, weil sie auch gleichzeitig registriert 
wurden. 

Weiterhin haben sich im Verlaufe der fortlaufenden Untersuchungen 
an jeweils ein und demselben operierten Tier Beobachtungen ergeben, 
welche es zweckmaBig erscheinen lassen, sie in ununterbrochener Reihe 
darzustellen. 

Es sollen also im folgenden die Ausfallserscheinungen an Atrnung 
und GefaBinnervation mit Erfolg operierter Tiere so dargestellt werden, 
wie sie sich in zeitlicher Reihenfolge an ein und demselben Tier haben 
beobachten lassen; die hier in Beispielen dargestellten Beobachtungen 
gelten so wie alle anderen oben angefiihrten iiber Pupilleninnervation, 
Manegebewegungen usw. fiir alle mit Erfolg operierten Tiere und er- 
gaben vollkommen ubereinstimmende und fast einfftrmige Resultate. 
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Hase 4. 

Operationsprotokcll 25. VIII. 1913. 

1,5 Chloralhydrat subcutan, Hautschnitt in der Medianlinie und senkrecht 
darauf ca. 2 cm vor dem Ohransatz rechts. 

Typische Trepanation mit Kreissdge; die Knochenplatte lcann in Qdnze aus- 
gehoben werden. Das Oehim liegt nach Abtragung der Dura frei. 

I. Bestimmung der Sympathicusreizstelle am Stimhim. 

II. Einslich in der hinteren Zentralwindung gegen die Medianlinie etwas nach 
hinten ( 1,5 cm tief). 6 " Kauterisation. 

III. Reizung des Stirnhims. Sympathischer Reflex am Auge noch vorhanden, 
aber schwachlich. 

IV. wie II., etwas weniger caudalwarts. 

V. Neuerliche Reizung des Stirnhims an vorher bestimmter Stelle; sympathischer 
Reflex am Auge kaum noch angedeutet. 

Nach Wegwischen der Hamatome Auflegen der Knochenplatte; Hautnaht. 

Das Tier liegt nach der Operation mit auffallend nach links gedrehtem und ge- 
wendetem Kopf in tiefer Narkose. 

26. VIII. vorm. 10*. Tier ist wach; keine Nahrungsaufnahme. Kopf nach 
links geivendet und gedreht, vordere Extremitaten nach rechts gehalten. Vorderer 
Rumpf liegt auf der linken Seite. 

Auf den Boden gestellt, erfolgen Manegebewegungen nach links, zeitweise Um- 
fallen nach der linken Seite. 

26. VIII. nachm. 4 h - Nahrungsaufnahme. Kopfhaltung bereits etwas karri- 
giert. Manegebewegungen noch vorhanden. Rechts Enophthalmus leichten Grades, 
Lidspalte eager ads links, Pupitte rechts deutlich < ads links. 

Im Kdfig wendet sich das Tier auch hdufig nach rechts, aber immer mit charak- 
teristischer Kopfhaltung. 

Am 27. VIII., also 2 Tage post operationem, wurden an dem Tier, bei welchem 
vor der Operation die normalen Atem- und Gefdpreflexe festgestellt warden waren, 
wieder plethysmagraphische und Atemuntersuchungen vargenommen und tagltch weiter - 
gefUhrt. Ails diesen Untersuchungen wurden zur DarsteUung der gefundenen Fer- 
haltnisse Beispiele in den folgenden Figuren ausgewdhlt und das Datum des jeweiligen 
Versuches angegeben , sowie die Dekurse der pathologischen Erscheinungen in zeit- 
licher Reihenfolge eingefugt. 

Operationsgeschichte 27. VIII. 4 h 30 p. m. 

Tier sitzt noch immer mit nach links gedrehtem und gewendelem Kopf; die 
Stellung der vor der en Extremitaten bereits etwas korrigiert. Auch fiir den Kopf 
Korrekturtendenz in Form ruckweiser Bewegung bis zur Medianebene , dann langsames 
Zuriicksinken in die paihdogische Stellung. Augenbefund rechts gleich wie gestem 
(Enophthalmus und Ptosis rechts, PupiUe r < l). Manchmal Nystagmus eigentum- 
licher Art: rechts ruckweise Bewegung des Bulbus nach aufien, links nach innen, 
also entgegengesetzt der KopfaMenkung. 

Manegebewegungen nach links , Bewegung in der Geraden unmoglich. 

Beim plethysmographischen Versuch sinkt auch der Hinterkorper langsam nach 
links, wird ruckweise korrigiert. 

Fig. 9. 27. VIII. Bei 7 Kraulen am Kreuz. 

Auffallend erscheint sofort die kolossale Verlangsamung und Vertiefung der 
Atmung im Vergleich zu unoperierten Tieren. W&hrend bei diesen die Zahl der 
Atemziige nach zahlreichen von uns auf den Kurven vorgenommenen Z&hlungen 
zwischen 100 und 200 in der Minute schwankt, bei bestehender Spannung sogar 
die Zahl 300 zeitweilig erreicht, ergibt sich bei dieser Kurve eine Frequenz von 
nur 21 Atemzugen pro Minute im Durchschnitt. 
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Im Anfang der Reizperiode zeigt sich cine leichte Beschleunigung und Ver- 
tiefung der Atmung bis auf 24 pro Minute, die nach SchluB des Reizes wieder ver- 
schwindet. 

Die Volumkurven der Ohren, an welchen nach den Ergebnissen meiner Unter- 
suchiing starke Senkung zu crwarten ware, zeigen keinerlei Reaktion auf den Reiz 
und verlaufen andauemd nahezu horizontal. 
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Fig. 9. 
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Fig. 10. 
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Fig. 11. 

Fig. 10. 27. VIII. Bei Marke 8 Bewegung vor dem rechten Auge. Die At¬ 
mung zeigt dieselbe allgemeine Verlangsamung und Vertiefung wie auf Fig. 9, 
in der Reizperiode ist eine leichte vorlibergehende Beschleunigung deutlich. 

Die Volumkurven weisen nicht die Spur einer Reaktion auf den optischen 
Reiz auf. 

Fig. 11. 28. VIII. Wahrend der durch 3 markierten Zeitspanne Beriihrung 
an den Oberschenkeln. 
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Die Atmung ist vor und nach dem Reize ebenso stark verlangsarat und ver- 
tieft wie am Vortage, ihre Frequenz betragt im Durchschnitt 21 pro Minute. 

Wahrend des Reizes zeigt sie die fur diese Reizart typische Reaktion (siehe 
III. Mitteilung) des Emporschnellens von der Abszisse und Respirierens in ver- 
tiefter Inspirationsstellung; ihre Frequenz steigt w&hrend des Reizes auf etwa 
27 in der Minute. 

Die Volumkurven der Ohren weisen wieder keine Volumreaktion auf; die kleine 
vortibergehende Senkung der oberen Kurve durfte kaum als eine Reaktion, sondem 



als durch Bewegung entstanden, aufzufassen sein, da die Parallelerscheinung an 
der unteren Kurve fehlt und eine einseitige Reaktion sonst niemals nachgewiesen 
werden konnte. 

Fig. 12. 28. VIII. Bei 5 Beleuchtung des linken Auges. 

Die Frequenz der auffallend tiefen Atmung betragt ca. 24 in der Minute und 
erf&hrt wahrend des Reizes keine Ver&nderung. 

Die Volumkurven der Ohren zeigen nicht die Spur einer Reaktion. 

Operationsgeschichte 1. IX. 

PnpiUendifferenz eiwas geringer geworden , ebenso die Ptosis. Enophthabnus 
nicht mehr deutlich nachweisbar. Tier ist eiwas ruhiger , nicht mehr fortwahrend 
Manegebewegungen. Kopfablenkung besleht noch. 



Fig. 13. 


Fig. 13. 1. IX. Bei 2 Bewegung vor dem linken Auge, bei 3 Beleuchtung des 
rechten Auges. 

Die Atmung zeigt hier groBe Differenzen in Frequenz undTiefe; wahrend die 
Frequenz in der Periode zwischen den beiden Reizen ca. 54 pro Minute betr&gt, 
steigt sie wahrend der Reizphasen auf ca. 96 in der Minute, erreicht also fast die 
untere Grenze der Norm (s. o.) und es zeigt sich deutliche Vertiefung der Inspira¬ 
tionsstellung. 

Die Volumkurven der Ohren dagegen weisen keinerlei Andeutung einer Re¬ 
aktion auf die Reize auf. 
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Fig. 14. 2. IX. Bei 6 Beriihrung an den Oberschenkeln. 

Die Atmung zeigt analoge Schwankungen der Frequenz und Tiefe wie im vo- 
rigen Bilde. Charakteristisch fur die Art des Reizes ist auch hier wieder das Auf- 
treten einer stark vertieften Inspi rat ionss tel lung fiir die Dauer der Reizperiode. 

Zum ersten Male seit der Operation tritt nun hier eine Volumreaktion an den 
Ohren auf. Sie unterscheidet sich von der normalen Volumreaktion auf diesen 
Reiz (1. c.) durch ihr verspatetes Auftreten, weiterhin vor allem durch die geringe 
Intensit&t und den auffallend tr&gen Verlauf und endlich dadurch, dafl am linken 

\ 
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Fig. 14. 

Ohr ein sehr langsamer und allmahlicher Ausgleich der Volumschvvankung nahezu 
zur frliheren Hohe erkennbar ist, wfthrend an der Kurve des rechten Ohres eine 
solche Erscheinung fehlt. 

Ahnliche Verhftltnisse zeigt 

Fig. 15. 2. IX. Bei 7 Kraulen am rechten Oberschenkel. 

Die Differenzen der Frequenz und Tiefe der Atmung sind hier noch groBer als 
in Fig. 6a; die erstere schwankt zwischen 39 in Ruhephasen und 72, also nahezu 
das Doppelte, wahrend der Reizperiode. 

Auch hier sind Volumreaktionen an den Ohren vorhanden, wie im vorigen Ver- 
such jedoch charakteristisch gegenliber der Norm ver&ndert. Die Latenzperiode 
ist abnorm lang, die Intensitat der Volumschwankung gering, ihr Verlauf trage. 


R. 

Ohr 



I L. 
lOhr 


Fig. 15. 

In diesem Versuch zeigt die Volumkurve de8 rechten Ohres die Tendenz zum 
tragen Ausgleich der reaktiven Schwankung, am linken Ohr zeigt sich anstatt 
Ansteigen weiterdauerndes Absinken der Kurve. 

5. IX. Pupiller. < l. nur mehr spurweise. Ptosis sehr gering, aber noch devtlich 
vorhanden. 

Kopfhaltung voUkommen korrigiert, Manegebewegungen nur mehr angedeutet. 
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Fig. 16. 5. IX. Bei 5 Kraulen am linken Oberschenkel. 

Die Atmung zeigt hier bereits wieder nahezu normale Frequenz, ca. 96—100 
in der Minute. Sie ist auffallend stark vertieft, eine Erscheinung, welche in der 
Reizperiode noch zunimmt, wie aus der Kurve leicht ersichtlich ist. Hochgradige 
Anderungen in der Frequenz sind hier nicbt mehr vorhanden. 

Die Volumkurven der Obren zeigen nun deutliche und ausgiebige Reaktion 
auf den Reiz. Die Latenzzeit ist gegeniiber den Versuchen, welche 3 Tage vorher 
stattgefunden haben, bereits wesentlich verkiirzt, also der Norm naher geriickt. 
Die Volumabnahme selbst erscheint bereits ziemlich raschverlaufend und aus- 
giebig, beide Kuryen erweisen die Tendenz zum Ausgleich der Volumabnahme, 
rechts etwas geringer als links. 

Das stufenweise Absinken der unteren Kurve beruht auf einem zuf&lligen 
Versuchsfehler (Hangenbleiben der Schreibspitze). 



Zusammenfassung. 

Uber die bei diesem Tier nach der Operation gefundenen patholo- 
gischen Symptome an Atmungs- und BlutgefaBinnervation laBt sich 
kurz zusammenfassend also etwa sagen: 

1. Die Atmung zeigte sich unmittelbar nach der Operation insofem 
verandert, als ihre Frequenz bis auf 20 in der Minute gegeniiber der nor- 
malen Frequenz von 100—200 sank; die Tiefe der Atmung dagegen er- 
wies sich als gesteigert. Trotz dieser kolossalen Beeinflussung der At¬ 
mung durch die Operation blieb ihre Reaktionsfahigkeit auf Reize doch 
bis zu einem gewissen Grade bestehen, wie aus der meist auftretenden 
Atmungsbeschleunigung w^ahrend der Reizphase hervorgeht. 

Im weiteren Verlaufe der Versuche zeigte sich allmahlich wieder eine 
Beschleunigung der Respiration, welche erst noch periodisch, spater 
wieder konstant zu beobachten war, und v r elche sich normalen Fre- 
quenzzahlen der Atmung mehr und mehr naherte, um sie schlieBlich 
11 Tage post operationem fast zu erreichen. 

2. Die plethysmographisch untersuchten Ohrvolumina wiesen in 
den ersten Tagen nach der Operation w r eder spontan noch auf Reize 
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hin, die in der Norm an diesem und anderen Tieren festgestellten Schwan- 
kungen auf; insbesondere biieben auch die sonst auf Reize hin gesetz- 
maBig auftretenden Volumsenkungen in dieser Phase voUkommen aus. 

Erst 8 Tage nach der Operation zeigten sich die ersten Andeutungen 
von Volumreaktionen auf Reize. Die Volumschwankungen waren je- 
doch gegenfiber der Norm deutlich in bezug auf Zeit des Eintrittes, In¬ 
tensity und Extensitat, sowie Ausgleichsfahigkeit unterschieden; sie 
wiesen insbesondere einen pathologisch tragen Verlauf und geringe In¬ 
tensity auf. 

Zeitlich fiel diese Periode des ersten Wiederauftretens von Volum¬ 
reaktionen an den Ohren mit der Phase der periodisch bereits wieder 
etwas beschleunigten Atmung zusammen. 

Im weiteren Verlaufe, in jener Phase, in welcher die Atemfrequenz 
wieder dauernd nahezu die Norm erreicht hatte, zeigten sich auch wieder 
nahezu normale Volumreaktionen an den Ohren, die nur noch durch 
auffallend tragen Verlauf als pathologisch verandert zu erkennen waren. 

3. Aus den nach zeitlicher Reihenfolge eingeschalteten Notizen fiber 
anderweitige Beobachtungen an dem operierten Tier ist ersichtlich, 
daB auch andere, gleich nach der Operation voll ausgebildete patho- 
logische Erscheinungen einen allmahlichen Rfickgang zeigten, so im 
besonderen die Symptome der Sympathicuslahmung; weiterhin ist ein 
deutlicher Parallelismus zwischen Zurfickgehen der Sympathicuslah¬ 
mung am Auge und der allmahlichen Wiederkehr normaler Innervation 
der Atmung und der Vasomotilitat nicht zu verkennen. 

Da weitere Untersuchungen an diesem Tier ergaben, daB nunmehr 
wieder fast vollkommen normale Verhaltnisse der Atmungs- und Ge- 
faBinnervation vorlagen, wurde es am 10. IX. getotet. 

Die Oduktion des Gehimes ergab eine ausgedehnte Kauterisations- 
narbe in ventralen Partien des rechten Thalamus opticus; das Photo- 
gramm des Sektionsbefundes ist auf Fig. 1 reproduziert. 

Operationsprotokoll: 

Hase 6. 

16. II. 1914. 4 h p. m. Chloralhydratnarkose 1,5 subcutan. Tier in Riickenlage 
mit fixiertem Kopf. 

Hautschnitt zwischen den Unterkieferasten , Aufsuchung der Vena fac. anterior 
links . Die mit Trokar I {s . o .) armierte Nadel wird lateral von derselben ca. 1,5 cm 
vor dem Unterkieferwinkel eingestofien und am Knochen entlang bis zur Schddel - 
basis vorgeschoben ; keine Blutung. 

Nach Armierung mit Trokar II Durchstofien der Schadelbasis an typischer 
S telle r echts von der Sagittalebene. Trokar II wird entfemt und durch galvana- 
kaustische Schlinge ersetzt. Im Augenblick der Stromeinschaltung pldtzlich maximale 
Erweiterung der PupiUe am rechten Auge , Aufreiflen der Lidspalte, Zuriickziehen 
der Nickhaut; diese Erscheinung tritt ganz blitzartig auf und ist gleich wieder ver- 
schwunden. 
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Nach 5" Ausschalten des Stromes, Zuriickziehen der Nadd samt galmno-ka uslischer 
Schlinge. Es erfolgt keine Blutung. 

Verschlufi des Hautschnittes mittels Naht; JodoformkoUodium. 

Gleich nach der Operation liegt das Tier mil leicht nach links gewendetem Kopf 
schlaff auf dem Bauch (Narkosewirkung). Die rechte Lidspalte ist fast geschlossen , 
die linke etwas mehr geoffnet; nach passiverOffnung derselben erscheint die rechte 
Pupille um etwa die Halfte enger als die linke. Kein deutlicher Enophthalmus. 

17. II. 10 h a. m. Tier ganz murder , nimmt Futter auf. AndeiUung von Manege - 
bewegungen nach rechts , indem das Tier bei spontaner Fortbewegung im grofien Raum 
immer nach rechts tendiert , niemals nach links. 

Lidspalten ann&hernd gleichweit , die rechte eine Spur enger als die linke. 

PupiUendifferenz wie am Vortage knapp nach der Operation. 


R, 

Ohr 


L. 

Ohr 




Fig. 17. 17. II. Bei 3 leiehtes Halten an den Oberschenkeln. 

Die Atmung erscheint auch hier deutlich gegeniiber der Norm verlangsamt, 
ihre Frequenz betragt etwa 66 in der Minute, ist also wesentlich groBer als bei 
Hase 4 unmittelbar nach der Operation. Auf den Reiz hin erfolgt die bereits wieder- 
holt als typisch bezeichnete Vertiefung der Inspirationsstellung fur die Dauer des 
Reizes. 

Die Volumkurven der Ohren verlaufen fast vollkommen horizontal und zeigen 
weder spontan noch auf den Reiz hin reaktive Schwankungen. (Die Kurve des rech- 
ten Ohres ist sehr undeutlich sichtbar, da sie zufallig mit einer Abszissenlinie zu- 
sammenlief.) 

Fig. 18. 17. II. Bei 7 Klopfen am linken Plethysmographen. 

Die Atmung, deren Frequenz auch hier ca. 66 in der Minute betrug, zeigt 
wahrend der Dauer des Reizes deutliche Beschleunigung auf 8 Atemzuge in 6", 
also 80 in der Minute, einzelne Atemzuge sind auch vertieft. 
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Am Volumen der Ohren erfolgt weder spontan noch auf den Reiz kin irgend- 
eine Veriinderung. 

19. II. Tier ist murder , nimmt Nahrung auf , bewegt sick spontan viel im Kafig. 
Die Manegebewegungen sind nahezu verschwunden. Pupillendifferenz deutlich vor- 
harvdcn , nicht mehr so hochgradig wie am 17. II. Differenz der Lidspalten nicht mehr 
nachweisbar. 

Fig. 19. 19. II. Bei 2 Bewegung vor dem rechten Auge. 

Die Atmung weist noch immer eine leichte Verlangsamung gegentiber der 
Norm auf, ihre Frequenz betragt ca. 90, also doch bereits wesentlich mehr als zwei 



Fig. 19. 


Tage vorher und nahezu soviel als die untere Grenze der Norm betragt. Wahrend 
des Reizes setzt eine Beschleunigung mit leichter Verflachung der Atemzuge ein. 

Die Kurven der Ohrvolumina verlaufen vollkommen horizontal imd zeigen 
keinerlei Schwankungen. Die Zacken gegen Ende dieses Kurvenausschnittes sind 
(lurch Zusammenquetschen der Verbindungsschlauche zur Priifung der Dichtheit 
der Systeme erzeugt. 








^V^jWMAMAAAAaaAAAAAAaMAaaaa^AAAW 
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Ohr 


L. | 

Ohr I 


Fig. 20. 


22. II. Tier andauerndmunter y Manegebewegungen volllcommen verschwunden; 
Lidspalten gleich , Pupillendifferenz kanm inehr nachweisbar. 

23. II. Refund wie gextern, Pupillen iedoch fast gleichweit. 

Fig. 20. 23. II. Wahrend der durch kolossale Atemirregularitat gekennzeich- 
neten Zeit spontane Kaubewegungen. 

Die Atemfrequenz betragt noch immer ca. 90. Wahrend der spontanen Kau¬ 
bewegungen tritt eine kolossale Irregularitat der Atemkurve ein, bei welcher je- 
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doch jedenfalls motorische Unruhe des Tieres mit eine Rolle spielt, so daB diese 
Erscheinung nicht eindeutig zu bewerten ist. 

Ausgesprochene Reaktion zeigen jedoch die Volumkurven der Obren; zuerst 
ist langsames Ansteigen derselben registriert, auf den spontanen Reiz der Kau- 
bewegungen kommt es zu einer deutlichen und typischen, wenn auch nicht sehr 
hochgradigen Volumsenkung an beiden Ohren; vielleicht erscheint die Reaktion 
gegeniiber der Norm etwas verlangsamt. 

Fig. 21. 23. II. Bei 6 Kraulen an der Stim. 

Die Atmung ist in reizlosen Phasen etwas irregular, ihre Frequenz betragt 
ca. 100. Der Reiz lost kolossale Irregularitat aus, mit mehrmaliger immer st&rkerer 
Vertiefung der Inspirationsstellung; auBerdem ist die Atmung w&hrend der Reiz- 
periode deutlich bescbleunigt. 

Die Volumkurven der Ohren zeigen hier zum ersten Male wieder rasche und 
ausgiebige Senkung und langsameres Wiederansteigen zum friiheren Niveau, also 
eine typische Reaktion auf den taktilen Reiz. 


R. 

Ohr 


L. 

Ohr 


Fig. 21. 

Weitere Versuche ergaben von nun an wieder vollkommen normales 
Verhalten von Atmungs- und Vasomotoreninnervation bei diesem Tier. 

Auch hier zeigten sich also nach einseitiger Zerstorung ventraler 
Partien des rechten Thalamus, diesmal von der Schadelbasis aus, die- 
selben Erscheinungen wie bei Hase 4: Verlangsamung der Atmung, 
Ausfall der vasomotorischen Reflexe an den Ohren unmittelbar nach 
der Operation. 

Weiterhin trat zunachst auch hier Beschleunigung der Atemfrequenz 
in Erscheinung, erst spater zeigten sich auch wieder anfangs noch etwas 
torpide, spater normale GefaBreflexe. Auch bei diesem Tier ist die 
Koinzidenz der Wiederkehr normaler Atem- und GefaBinnervation 
mit dem allmahlichen Zuriicktreten der sympathischen Lahmungs- 
erscheinungen deutlich. 

Auffallend erscheint hier nur die Kiirze der Zeit, welche alle Ausfalls- 
erscheinungen zur Reparation bedurften; bereits 3 Tage nach der Ope¬ 
ration zeigte die Respirationskurve fast normale Frequenzwerte, am 



Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 
























vasovegetativer Funktionen im Zwischenhirn. IV. 


249 


6. Tag war eine Pupillendifferenz kaum mehr nachweisbar, am 7. Tag 
erschienen schon wieder normale GefaBreflexe. 

Diese zunachst iiberraschende Erscheinung wurde durch die Sektion 
des Gehirnes des am 28. II. getoteten Tieres aufgeklart; es fand sich 
namlich keine Kauterisationsnaibe, so daB ein Versagen der galvano- 
kaustischen Schlinge infolge Kurzschlusses anzunehmen ist. Die an- 
fangliche Erscheinung von Sympathicusreizung bei Einschaltung des 
elektrischen Stromes (s. Operationsprotokoll) beweist ebenso wie die 
nach der Operation beobachteten Ausfallssymptome zweifellos, daB die 
richtige Hirnstelle getroffen war, so daB eben nur anzunehmen ist, 
daB bei der Erwarmung der Schlinge die Isolierung schadhaft wurde 
und die Schlinge nicht zum Gliihen kam. So wurde es sich wohl erklaren, 
daB die feine, nur Bruchteile von Millimetern im Durchmesser haltende 
stichformige Verletzung des Hirnstammes rasch vernarbte und schon 
12 Tage nach der Operation nicht mehr nachweisbar war. 

Hase 7. 

Mitlelgrofies Weibchen. 

Operationsprotokoll. Operation: 27. III. 1914. 6 h p. m. 

Narkose: Chloralhydrat 1,00. Spaltung der Haul am Mundboden. Einstich am 
Unter/defer, ca. 1,5cm vor dem rechten Angulus, gegen das li nice C. subthalam. 
Vorschieben der stumpfen Nadel bis zum knochernen Wider stand. Beim Aufsuchen 
des Foramens pldtzlich profuse Blutnng aus Nase und Mund; Aspiration. Unter 
fortwdhrender kilnstlicher Atrnung wird die Operation zu Ende gefuhrt. Nach der - 
selben kunstliche Atrnung ca. 20 Minuten. 

28. III. 1914. Linke PupiUe dauernd enger als die rechte, auch dann, wenn die 
rechte PupiUe dem LichteinfaU starker ausgesetzt ist als die linke. Nahrungsaufnahme 


R. 

Ohr 


L. 

Ohr 


gut. Tier ist ganz munter. Ziemliche motorische Unruhe , und zwar als Manege - 
bewegungen nach links. 

In den kurzen Ruhepausen toendet sich der Kopf langsam automalenhaft nach 
rechte, ivelche Bewegung, wenn sie elwas iiber die Mittellinie gelangt ist , sofort 
eine starke ruckweise Linkebewegung des Kopfes ausldst. 

Atrnung stark verlangsamt. 

Fig. 22. 28. III. Bei 1 Halten an den Oberschenkeln. 

Die Atrnung zeigt auch hier die inuner nach einseitiger Zwischenhimausschal- 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 0. XXXIII. 17 



Fig. 22. 
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tung beobachtete Verlangsamung, hier auch starke Irregularit&ten der Hohe und 
Frequenz; die letztere betr&gt ini Durehschnitt 60. Wahrend des Reizes erfolgt 
die charakteristische Erscheinung der Vertiefung der Inspirationsstellung und 
cine unregelmaBige Besehleunigung der At lining. 

Die Volumkurven der Ohren zeigen keinerlei Sehwankungen, weder spontan, 
noch auf den Reiz hin. (Die Kurve des reehten Ohres verlauft mit einer Ab-szissen- 
linie.) 

29. III. Pupittendifferenz noch vorhaiulen. jedoch viel geringer. Atmung wieder 
normal rasch. Manegebeweg ungen nock vorhanden. 


E. 

Ohr 


L. 

Ohr 


Fig. 23. 29. III. Bei 5 Kraulen am Kreuz. 

Die Atmung weist wieder normale Frequenz auf, dieselbe betragt im Durch- 
schnitt 150. Wahrend der Reizphase tritt deutliche und hochgradige Atembe- 
schleunigung ein. 

Die Volumkurven der Ohren weisen geringe und langsame spontane Schwan¬ 
kungen auf. Auf den Reiz hin erfolgt nach einer kurzen Latenzzeit ein deutlicher 
Volumanstieg an beiden Ohren, eine Erscheinung also, wie sie am normalen Tier 



Fig. 23. 



Fig. 24. 


niemals als Reizeffekt beobaehtet wurde und gerade das Gegenteil des in der Norm 
beobachteten Reaktionstypus darstellt. Noch wahrend der Reizphase tritt bereits 
wieder Volumabnahme ein. Die ganze Volumschwankung ist von geringem Aus- 
maB. 

Fig. 24. 29. III. Bei 6 erfolgt eine Bewegung des Untersuchers, welche das 
Tier sehen kann. 
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Die Atmung ist in der reizlosen Zeit von normaler Frequenz, ca. 120. Gerade 
wahrend der Ohrvolumschwankung setzt infolge Unebenheit des Papieres die Re- 
gistrierung leider aus. Ini absteigenden Teil der Volumschwankung und weiterhin 
zeigt die Atmung auffallende Irregu lari tat, besonders der Hohe, aber auch der 
Frequenz. 

Auch hier sehen wir, so wie in der vorigen Figur, eine positive Volumschwan¬ 
kung im AnschluB an den Reiz auftreten, also das gerade Gegenteil der normalen 
negativen Erscheinimg; die Volumzunahme und nachherige Abnahme ist ziemlich 
intensiv und extensiv, der Abfall verlauft etwas sanfter als der Anstieg. 



Solche pzradoxe Volumschwank ungen fanden sick in dieser Untersuchungs - 
periode bei diesem Tier lcdneAwegs vereinzeU , sondern durchgangig dort , wo eine 
deutliche Volumrealction auf einen Reiz iiberhaupt zustande Icam. 

30. III. Man?gebewegungen nock deutlich. Tier fdllt leirht nach rechts. Auch 
bei langerem Ruhigliegen tritt rechte Seitenlage ein. Li nice Pupille enger als die 
rechle. Atmung ungefahr normal. 

Fig. 25. 30. III. Bei 4 Beriihrung am Kreuz. 

Atemfrequenz ca. 160. Unmittelbar nach dem Reiz tritt eine Periode auBcr- 
ordentlich irregularer Atmung ein, welche ca. 15 Sekunden andauert, hierauf 



Fig. 26. 


wird die Atmung wiedcr regular. Xach weiteren 20 Sekunden neuerliche langer 
andauemde Irregularitat der Atmung. 

Die Ohrvolumina zeigen nach dem Reiz eine minimale Senkung, welche so- 
wohl nach Intensitat als auch nach Extensitat weit hinter der Norm zurlickbleibt. 

17 * 
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Knapp vor dem Auftreten der II. Periode irregulSrer Atmung zeigt sich wieder 
eine Volumsteigerung. 

Fig. 26. 30. III. Bei 5 Stich in den Riicken. 

Atemfrequenz ca. 190. Nach dem Reiz vorubergehend unregel maBigc Ver- 
tiefung. 

Die Ohrvolmnina zeigen keine deutliche Reaktion, nur minimale Schwankun- 
gen, wie sie auch spontan auftraten. 


R. 

Ohr 


L. 

Ohr 


Fig. 27. 




1. I V. Linke Pupille ca. 1 / i so gro/3 wie die rechte und verzogen. Manegebe- 
wegungen nach rechts noch vorhanden. 


Fig. 27. Bei 2 Dauerstich in die Kreuzgegend. 

Atemfrequenz sehr hoch, ca. 300. Der Reiz erzeugt keine deutliche Reaktion. 

Die Kurven der Ohrvolumina verlaufen fast vollkommen horizontal und 
zeigen weder spontan, noch auf den Reiz hin deutliche Schwankungen. 

3. IV. Pupillendifferenz noch vorhanden , jedoch geringgradig. Manegebewegun- 
gen zeigen sich nicht mehr , der Hose beivegt sich nahezu geradlinig fort. Es besteht nur 
noch leichte Andeutung von zeitweiliger automatischer Kopfwendung nach rechts 
und der Korrektnrbewegung nach links, (s. o.) 
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Fig. 28. Bei 4 Kraulen an der Stim. 

Atemfrequenz ca. 300. Auf den Reiz hin deutliche Atmungsreaktion in Form 
von vertiefter Inspirationsstellung. 

Die Ohrvolumina zeigen auf den Reiz eine Reaktion, welche der in der Norm 
beobachteten vollkommen entspricht, namlich rasche und ausgiebige Volumab- 
nahme, darauf folgenden kurzen Anstieg, welcher die Abszisse nicht erreicht, hierauf 
neuerliche Volumsenkung und weiterhin neuerliche Zunahme. Die Kurven er- 
scheinen, bevor sie die Abszisse wiedererreicht haben, durch plotzliche hochgradige 
Unruhe des Tieres gestort. 

6. IV. PupiUen gleichweit. Manegebeweg ungen nicht mehr vorhanden ; es kom- 
men auch sihon spontane Drehbewegungen nach rechts zur Beobachtung , ivelche friiher 
vollkommen gefehlt haben. 

Fig. 29. 6. IV. Bei 4 Ziehen am Schwanz mid plotzliches Loslassen. Tier zuckt 
beim Loslassen. 

Atemfrequenz ca. 300. Das Zusammenzucken des Tieres druckt sich dcutlich 
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in der Atniung aus. Die weitere dauemde anscheinende Vertiefung der Inspira¬ 
tionsstellung durfte wohl auf mechanische Verschiebung des Pneumographen in- 
folge der motorischen Entladung zuriickzufiihren sein. 

Auch in den Kurven der Ohrvolumina ist das Zusammenzucken durch eine 
kleine Zacke im Beginn der Reaktion deutlich markiert. Die Reaktion selbst er- 
folgt rasch, ausgiebig und in typischer Weise, indem rasche Volumsenkung von 
etwas langsamerer Volumsteigerung gefolgt erscheint. 

Da von nun an nur mehr normale Reaktionen bei dem Tier konstatiert werden 
konnten, wurde die Versuchsreihe abgebrochen und das Tier am 16. IV. qelolet. 

Die Oddulction des Oehirnes ergab einen ganz ahnlichen Befund wit in Fig. 5. 

Auch bei diesem Tier, bei welchem die Lustration des Gehimes Zer- 
storung basaler Anteile des Thalamus sicher nachgewiesen hat, fanden 
sich also zum Teil analoge Erscheinungen an Atmung und BlutgefaB- 
innervation wie bei den friiheren. 



Fig. 29. 
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Auch hier sank die Atemfrequenz nach der Operation um ein Be- 
trachtliches unter die Norm, wobei ihre Reaktion nicht wesentlich ge- 
schadigt erschien. 

Die Veranderungen der Volumreaktionen an den Ohren zeigen hier 
eigentiimliche Charaktere, welche den an unserem KrankheitsfaUe 
beobachteten pathologischen Erscheinungen der Vasomotilitat und 
deren Riickbildung auffallend ahnlich sind. Am ersten Tage nach 
der Operation besteht vollkommene Reaktionslosigkeit der Vasomo¬ 
tilitat. Weiterhin zeigen sich nun bald paradoxe Volumschwankungen 
an den Ohren, bald Ausbleiben solcher, niemals normale Volumreak- 
tionen; in spaterer Folge treten auch der Richtung nach normale, der 
Intensitat und Extensitat nach jedoch pathologisch verkleinerte Vo¬ 
lumschwankungen nach Reizen auf, und endlich, 7—10 Tage nach der 
Operation, erscheinen wieder vollkommen normale Verhaltnisse in der 
Innervation der Vasomotilitat. 

Der bei den friiheren Versuchstieren beobachtete Parallelismus 
des allmahlichen Zuriickgehens der pathologischen Erschei¬ 
nungen der sympathischen Pupilleninnervation mit der 
allmahlichen Ruckkehr normaler Innervation der Atmung 
und der Vasomotilitat ist auch bei diesem Versuchstier deutlich. 

Hase 8. 

Operation: Chloralhydrainarkose , 1 g subcutan. 

Aufsuchung der Vena sublingualis sinistra, Einstich medial von derselben in 
iypiseher Richtung nach r e c h t s hin und stumpfes Vordringen bis zur Schddel- 
basis. Nach icurzem Suchen dringt die Nadel in den Kanal ein. Nach Zuriickziehen 
quiUt ziemlich reichlich Liquor mit Blut vermischt in die Nadel. Einfuhrung des 
Thermokauters; 3 mal je 5 Sekunden Kauierisation. Kein sofortiger Effekt an den 
Augen, jedoch sofortige At mu ngsbeschle u nigung. Die Nadel wird hierauf zuriick- 
gezogen , die Hautwunde versorgt. 

10 Minuten post operationem. Hase noch in tiefer Narkose, Kopf erhoben, nach 
rechts abgelenkt. Die rechte PupiUe ist kleiner als die linke , auch wenn letztere stdr - 
ker belichtet wird als erstere. 

Wenn man dem Tier einen Stofi versetzt, welcher es um eine vertikale Achse nach 
links hin dreht, so tritt regelmdfiig eine Reaktionsbewegung im Sinne einer Manege - 
bewegung nach rechts hin ein. Bei einer passiven Bewegung in umgekehrterRichtung 
fehlt dagegen regelma/hg eine Reaktionsbewegung. Die Ohrvenen sind an beiden Ohren 
strotzend gefilllt. 

15 Minuten post operationem. Die Ohrvenen sind weniger gefullt, am rechten 
Ohr deutlich weniger als am linken, im iibrigen Status idem. 

22. IV. Manegebewegungen nach rechts. Rechts deutlicher Enophthalmus. Die 
rechte PupiUe kleiner als die linke. Die Differenz ist nicht sehr grofi , aber deutlich. 
Auch bei greller einseitiger Beleuchtung abwechsdnd von rechts und von links hon- 
trahiert sich die rechte Pupille starker als die linke. 

Fig. 30. 22. IV. Bei 4 schriller Pfiff. f ***• ! 

Die Atemfrequenz weist auch hier die bei alien am Hypothalamus operierten 
Tieren in der ersten Zeit charakteristische Verlangsamung auf. Die Frequenz 
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betr&gt in diesem Fall 36 in dor Minute. Auf den Reiz hin tritt oin flacherer und 
verlangsamter Atemzug, dann eine leichte Vertiefung dor Inspirationsstellung ein. 

Die Ohrvolumina zeigen weder spontan, noeh auf den Reiz hin die geringste 
Ver&nderung. 

Fig. 31. 22. IV. Bei 7 Kraulen an der Stime. 

Atemfrequenz auBerhalb der Reizperiode 33. WAhrend des Reizes werden die 
Atemziige deutlich flacher. Die Frequenz zeigt keine Veranderungen. Auch hier sind 


y\ AA/\AAAAA/\AAAA/V/‘vAAAAAAAAaAAAAaaAAAaA aaaaaaaaaaaaam 


R. 

Ohr 



keinerlei Reaktionen der Ohrvolumina weder spontan, nocli auf den Reiz hin, 
zu beobachten. 

Da also auch bei diesem Tier , nach Zerstorung im Gebiet der rechten Regio sub - 
thalamic a, die typischen Erscheinungen in der Atemfrequenzverlangsamung und des 
Verlustes der reaktiven vasomotorischen Einstellungsvorgdnge an den Ohren konsta- 
tiert werden kmnten, anderseits die Riickbildung dieser AusfaUserschein ungen in 


L'1\\AW-AAAAAM^AAAMM/\A\AAAAA^AAAA.\AA.^AAAA. |, 'AAAAj 


R. 

Ohr 



ihren charakteristischen Beslandteilen bereits an den anderen Versuchstieren geniigend 
sludiert erschienen , wurde dieses Tier am 23. IV. get diet. 

Die Obduktion des Gehirnes ergab eine Kauterisationsnarbe an typischer StelU 
im Hypothalamus. 

Durch die Beobachtung, daB es sowohl bei einseitiger Zerstorung der 
Regio subthalamiea von der Konvexitat des Gehirns aus. als auch mit 
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moglichster Schonung anderer Gehirnteile von der Schadelbasis aus, 
gelingt, vollkommen gleiche Ausfallserscheinungen im Gebiete des 
Sympa-thicus, insonderheit an der Pupilleninnervation, sowie an At- 
mung und Vasomotilitat zu erzielen, erschien es bereits nachgewiesen, 
daB nicht etwa eine beliebige Verletzung des Gehirns als solche im- 
stande ist, die beregten Ausfallssymptome zu verursachen. Diese Ver- 
mutung muBte auch dadurch ausgeschlossen erscheinen, daB nach zahl- 
reichen miBlungenen Operationen, bei welchen andere Himteile und 
nicht die Regio subthalamica verletzt wurden, niemals auch nur eines 
der besprochenen Teilsyinptome einer Lasion des sjmpathischen Sy¬ 
stems beobachtet werden konnte. Es war aber noch weiterhin der Ein- 
wand zu entkraften, daB etwa die Nachwirkung der Chloralhydratnar- 
kose oder etwa die des Operationsshockes als solchen, alleinige oder 



Fig. 82. 


Mitursache des Auftretens der beobachteten Symptome sein konnte. 
Zum Zwecke des Ausschlusses dieser Moglichkeit wurde am 4. V. 1914 
eine Kontrol lope rat ion 'an Hase 11 ohne Verletzung des Gehimes vor- 
genommen. 

OperationsprotokoU: Chloralhydratnarkose , 0,75 g subcutan . 

Aufsuchung der rechten Glandida sublingualis und der bei diesem Tier rechts - 
seitigen Vena facialis anterior. Die Hautwntide wird mil Naht verschlossen. 

5. V. Das Tier hat den Eingrifj collkommen gut rertragen, ist munter, nimmt 
Xahrung und XYasser auf und zeigt keine wie immer gearteten pathologischen Er- 
scheinungen 

Fig. 32. 5. V. Bei 6 Beruhrung in der Kreuzgegend; bei 7 sieht das Tier 
eine Bewegung des Untersuchers. 

Die Atemfrequenz betragt etwa 130 auBerhalb der Reizphase. Auf den Reiz 
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hin tritt eine l&nger d&uemde vertieft© Inspirationsstellung mit gleichzeitiger Ver- 
tiefung der einzelnen Atemziige ein. 

Die Kurven der Ohrvolumina weisen ein vollkommen normales Verhalten 
auf. Schon spontan zeigten sich groBe Schwankungen derselben, wie im 1. Teil 
der Kurve zu sehen ist. Auf den Reiz hin tritt eine ausgiebige, beiderseits an- 
n&hemd gleiche Volumsenkung auf, ca. 15 Sekunden nacb Ende des Raizes steigt 
das Volumen steil, bis iiber die friihere Abszisse. Der neue zuf&llige Reiz bei 7 
hat eine neuerliche ausgiebige und l&nger dauernde Volumsenkung zur Folge. 

Weitere Untersuchungen an diesem Tier am gleichen und folgenden 
Tage ergaben, daB sich sowohl die Reaktionen der Atmung als auch der 
Vasomotilitat vollkommen normal verhielten. Durch diesen Kontroll- 
versuch erscheint also die Frage, ob die Narkoseintoxikation oder der 
Operationsshock ganz oder teilweise Ursache der mehrfach beregten, 
bei einseitiger Zerstorung im Hypothalamus beobachteten nervdsen 
Ausfallserscheinungen seien, im vemeinenden Sinne beantwortet. 

Zusammenfassung und SchluBbemerkungen. 

In den vorliegenden Untersuchungen wurde der Nachweis erbraclit, 
daB es beim Kaninchen mittels geeigneter Operationsmethoden gelingt, 
in der Regio subthalamica lokalisierte, nahezu isolierte Zerstorungen 
der nervosen Substanz zu setzen. Die anatomische Storung war 
in alien Fallen, bei welchen dieNekropsie ein einwandfreiesGelingen 
der Operation ergab, gefolgt von einem Komplex von nervosen 
Ausfallssymptomen, insbesondere im Gebiete der sympa- 
thischen Innervation am Auge. Parallel mit diesen Sym- 
ptomen trat eine Reihe von Ausfallserscheinungen im Ge¬ 
biete der Atem- und BlutgefaBinnervation zutage, welche 
mittels graphischer Methoden darstellbar waxen. Die gesetzmaBige 
Verkniipfung der sympathisehen, vasomotorischen und Atmungssto- 
rungen mit einem genau lokalisierten anatomischen Befund am Him- 
stamm gestattet eine Reihe von Schliissen iiber die physiologische Lei- 
stung eben dieser Himpartie, insbesondere auch deshalb, weil zufallige 
oder beabsichtigte Verletzungen anderer Gehirnanteile niemals den 
eben genannten Symptomenkomplex im Gefolge hatten. 

Demnach ergeben sich aus den vorigen Untersuchungen folgende 

Schlufisatze* 

1. Es gelingt beim Kaninchen, sowohl von der Konvexitat der Hemi- 
sphare her, als auch insbesondere nach der von uns angegebenen Ope- 
rationsmethode von der Schadelbasis her, isolierte Zerstdrungen in 
der Regio subthalajnica zu setzen. Bei der von uns angegebenen 
Operationsmethode wird dieser angestrebte Effekt in einwandfreierer 
Weise und ohne wesentliche Nebenverletzungen erreicht. Aus diesem 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



258 H. Schrottenb&ch: Beitr&ge zur Kenntnis der tlbertr&gung 

Grunde k6nnen die mit der anatomischen Lasion der Regio subthala- 
mica verkniipften nervosen Ausfallserscheinungen noch eindeutiger auf 
die Zerstdrung eben dieser Himpartie bezogen werden. 

2. Bei einseitiger Lasion der Regio subthalamica des Kaninchens 
tritt sofort Ausfall des vom Stimhimpole durch elektrische Reizung 
am gleichseitigen Auge erzielbaren Sympathicusreflexes auf, weiterhin 
erscheinen als Dauersymptome Pupillenverengerung, Ptosis und En- 
ophthalmus an dem mit der Zerstorung homolateralen Auge. Es tritt 
also eine Lahmung der sympathischen Innervation am gleichseitigen 
Auge ein. 

3. Diese Erscheinungen stehen in vollkommener Analogic zu den 
von Karplus und Kreidl bei der Katze und beim Affen nach Zer- 
stflrung des Corpus subthalamicum beobachteten Symptomen und unter- 
scheiden sich von ihnen nur dadurch, daB bei diesen beiden Tierspezies 
ein beidseitiger, beim Kaninchen nur ein einseitiger und zwar homo- 
lateraler Ausfall erscheint, i$ Gbereinstimmung mit dem Umstande, 
daB elektrische Reizung des einen Stirnhimpoles bei Katze und Affen 
sympathische Reizerscheinungen an beiden Augen, beim Kaninchen 
nur am homolateralen Auge ergibt. 

4. Nach einer gelungenen einseitigen Zerstorung der Regio subthala- 
mica, wie sie einerseits durch das sofortige und bleibende Auftreten 
der eben besprochenen Symptome am Auge, anderseits durch die 
spatere Gehirnsektion bewiesen wird, treten als langandauemde Sym¬ 
ptome sofort auch Ausfallserscheinungen im Bereiche der At- 
mung und der Vasomotilitat auf. Dieselben charakterisieren sich 
an der Atmung durch Verlangsamung, Vertiefung und durch hochgra- 
dige Herabsetzung oder Fehlen der Atemreaktionen, welche normaler- 
weise auf Reiz erfolgen, an der vasomotorischen Innervation durch volli- 
ges Fehlen der in der Norm auf Reize hin erfolgenden vasomotorischen 
Volumreaktionen an den Ohren des Kaninchens. Der Ausfall im Be¬ 
reiche der Vasomotilitat tritt nach einseitiger Zerstorung der Regio 
subthalamica an beiden Korperhalften sowohl nach Intensitat als auch 
nach Extensitat gleichmaBig in Erscheinung. 

5. Nach einseitiger Zerstorung der Regio subthalamica bilden sich 
die eben besprochenen Ausfallssymptome der Atmung und der Vaso- 
motoreninnervation, ebenso wie die sympathischen Ausfallserscheinun¬ 
gen am Auge nach 6—11 Tagen zuriick, so daB nach dieser Zeit bei alien 
operierten Tieren wieder normale Verhaltnisse in den besprochenen 
Innervationsgebieten zu beobachten waren. Zwischen dem Zu- 
riicktreten der Augensymptome einerseits und der Sym- 
ptome der Atmungs- und BlutgefaBinner # vation anderseits 
ist in gesetzmaBiger Weise ein absoluter Parallelismus 
festzustellen gewesen. 
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6. Aus dem Zusammeiihalte der obigen SchluBsatze ergibt sich die 
Tatsache, daB eine Sehadigung des zentralen Sympathicus- 
mechanismus im Zwischenhirn bei einer Saugetierspezies 
in gesetzmaBiger Weise Ausfallserscheinungen elementarer 
und komplexerer Art an Atmungs- und BlutgefaBinner- 
vation zur Folge hat. Daraus darf der zwingende RiickschluB ge- 
zogen werden, daB eben dieser zentrale Sympathicusmechanismus bei 
intaktem Gehim die Innervation der Atmung und der BlutgefaBe in 
weitgehendem MaBe beeinfluBt. 

7. In der III. Mitteilung iiber die tTbertragung vasovegetativer 
Funktionen im Zwischenhirn konnte ich nachweisen, daB die beim 
Kaninchen festgestellten physiologischen Reaktionen der Atmung 
und der Vasomotilitat auf Sinnesreize in Analogie zu setzen sind 
mit denjenigen Innervationsverhaltnissen am Menschen, welche als 
integrierender Bestandteil korperlicher AuBerungen psychischer Zu- 
stande bekannt und studiert sind und daB wir in diesen elementaren 
Innervationsverhaltnissen beim Kaninchen die phylogenetischen Vor- 
stufen der hochkomplizierten Erscheinungen am Menschen zu sehen 
haben. Es wird berechtigt sein, anzunehmen, daB auch der ana- 
tomische Mechanismus der nervosen Beeinflussung eben dieser Ein- 
stellungsvorgange bereits bei der von uns untersuchten Saugerspezies 
vorgebildet erscheint. 

8. In den ersten beiden Mitteilungen der vorliegenden Untersuchun- 
gen konnte ich aus den klinischen Symptomen des von mir unter¬ 
suchten Falles von Himherderkrankung am Menschen auf eine einsei- 
tige Lasion der Regio subthalamica schlieBen und fand bei diesem 
Falle Ausfallserscheinungen der psycho-physiologisch bedingten vaso- 
motorischen Einstellungsvorgange. Ich konnte dort sagen, daB bei 
dem Zustandekommen dieser Vorgange dem sympathischen Systeme 
zweifellos eine wichtige Rolle zukommt, und daB es von besonderem 
Interesse sei, daB der bei unserem Falle vorhandene Himherd mit 
grdBter Wahrscheinlichkeit ganz in die Nahe des von Karplus und 
Kreidl beim Tier gefundenen zentralen Mechanismus des Sympathicus 
in ventralen Partien des Thalamus opticus zu lokalisieren war. 

Es war naheliegend, anzunehmen, daB m6glicherweise die bei dem 
beregten Falle festgestellten Ausfallserscheinungen vasovegetativer Funk¬ 
tionen durch die Lokalisation des Himherdes bedingt seien. Damit 
war anderseits der SchluB gegeben, daB dann die Phanomene der psycho- 
physiologischen Blutverschiebung beim Menschen unter anderem in 
Abhangigkeit stehen von der zentralen Station des sympathischen 
Systems im Hypothalamus, welche von Karplus und Kreidl beim 
Tier festgestellt ist und deren Zerstorung oder schwere Sehadigung in 
unserem Falle angenommen werden muBte. 
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Wenn es also gelang nachzuweisen, daB bei Lasion dieser Himstelle 
am Tier ebeiifalls Anderungen vasovegetativer Einstellungsvorgange 
eintreten, dann war es gestattet, auf analoge anatomisch-physiologische 
Beziehungen auch beim Menschen zu schlieBen. Dieser Nachweis wurde 
in vorliegender Arbeit erbracht. 

9. Aus dem Umstande, daB die gleiche anatomische Lasion des 
Zentralnervensystems bei phylogenetisch so weit auseinanderstehenden 
Tierspezies wie Lepus cunniculus und Homo sapiens analoge nerv5se 
Ausfallserscheinungen und analog aufzufassende Symptomenkomplexe 
im Gebiete der Vasomotilitat und der Atmung hervorrufen, ist endlicb 
der SchluB zu ziehen, daB die zentrale Beeinflussung der sog. kftrperliehen 
Begleiterscheinungen psyehiseher Zustande durch das sympathische 
System bis weit hinab in der Saugerreihe vorgebildet erscheint und daB 
ihre beim Menschen so feme Differenzierung lediglich einer vermutlich 
schrittweisen phylogenetischen Ausbildung ihre Entstehung verdankt. 
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Entwicklungsstorungen des Gehirns und Epilepsie. 

Zugleich ein Beitrag zur pathologischen Anatomic and Genese der 
Hetorotopien graner Sabstanz. 

(Axis dem PathologiBohen Institut des Allgemainen Krankenhauses Hamburg - 
Eppendorf [Prof. E. Fraenkel] und aus der Kgl. Universit&ts-Nervenklinik 
zu Halle a. S. [Geheimrat Anton].) 

Von 

Dr. Friedrich Wohlwill. 

Mit 3 Textfiguren und 2 Tafeln. 

(Eingegangen am 11. Man 1916.) 

Wenn man mit Recht behaupten kann, daB es heutzutage wohl 
kaum noch vorkommen wird, daB bei der pathologisch-anatomischen 
Untersuchung des Gehirns eines epileptischen Individuums Abweichun- 
gen von der Norm VOllig vermiBt werden, so sind doch die hier zu er- 
hebenden Befunde so mannigfaltiger Art und von so verschiedener 
Dignitat, daB es geboten erscheint, eine Sichtung vorzunehmen und 
8ich fiber die Bedeutung der einzelnen Erscheinungen vfillig klar zu 
werden. In diesem Sinne kann man, wie mir scheint, — wenn wir von 
ganz zufalligen Nebenbefunden, die mit den epileptischen Anfallen 
gar nichts zu tun haben, absehen — vier Gruppen pathologischer Ge- 
hirn veranderungen unterscheiden. 

Die erste Gruppe wfirde diejenigen Prozesse betreffen, die wir 
als direkte Ursache der Anfalle zu betrachten AnlaB haben. Es 
handelt sich hier moistens um grfibere anatomische Veranderungen 
(Tumoren, Narben, usw.), die durch einen chronischen Reiz oder in- 
direkt durch ihre Wirkung auf den Himdruck und dgl. epileptische 
Anfalle auslosen. Derartige Falle als solche symptomatischer Epilepsie 
von denen zu trennen, die wir als idiopathische, genuine, echte 
usw. zu bezeichnen pflegen, sind wir meines Erachtens auch heute 
noch berechtigt, auch dann, wenn die in Betracht kommenden Ver¬ 
anderungen weniger grober Natur sind, z. B. in einer Reichardtschen 
Himschwellung bestehen. 

In die zweite Gruppe von Veranderungen wfirden diejenigen 
gehfiren, die wir als anatomisches Korrelat des Anfalls resp. 
als die Anzeichen des bei jedem Anfall stattfindenden Zerfalls von 
Nervensubstanz zu betrachten haben. Es sind das die namentlich 
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von Alzheimer nachgewiesenen akuteren Veranderungen an den 
Ganglienzellen und an der Glia — letztere im Sinne des Am6boidismus 
mit den zugeh6rigen besonderen Abbauvorgangen —, wie wir sie im 
Gehirn von Individuen finden, die im Anfall reap, im Status epilepticus 
zugrunde gegangen sind. 

In die dritte Gruppe pathologischer Befunde wiirden diejenigen 
zu verweisen sein, die als Folge, und zwar als Dauerfolge zahlreicher 
Anfalle zu betraehten sind, nach heutiger Anschauung also neben dem 
Schwund von Ganglienzellen vor allem die Randgliose, vielleicht auch 
die Ammonshorn-Sklerose (Alzheimer). 

An vierter Stelle endlich waren solche Abweichungen von der 
Norm zu nennen, die weder als Ursache, noch als Folge der An¬ 
falle zu betraehten sind, die vielmehr nur eine Predisposition des 
betreffenden Gehirns zur Erkrankung an Epilepsie dokumentieren. 
Es sind das in erster Linie alle jene mannigfachen Anomalien im 
Aufbau des Zentralorgans, ’die auf einer gestorten Entwicklung 
beruhen, mag diese letztere nun durch Vererbung im Keim oder durch 
friih — d. h. intrauterin oder in den ersten Lebensjahren — erworbene 
Krankheiten, Traumen und dgl. bedingt sein. 

Gewifi ist es heute noch nicht moglich, die Zugehorigkeit jedes 
einzelnen pathologischen Symptoms bestimmt festzfalegen. Icherinnere 
nur an die verschiedene Auffassung von der Bedeutung der Randgliose 
(Chaslin, Alzheimer, Jakob!), die von anderen vielleicht nicht in 
die dritte, sondem in die vierte oder auch in die erste Gruppe gerechnet 
werden wiirde. Auch von den Residuen kindlicher Enoephalitiden, 
die doch eine so wichtige Rolle in der Vorgeschichte der Epilepsie 
spielen, diirfte es zweifelhaft sein, ob sie der ersten oder der vierten 
Gruppe zugehoren. Ich bin aber iiberzeugt, daB diese Schwierigkeiten 
mehr in unserer Unkenntnis ihren Grund finden, als etwa darin, daB hier 
wirklich t)bergange bestiinden; und jedenfalls scheint mir das Bestreben 
nach reinlicher Scheidung berechtigt. 

Hier nun soli von den zur vierten Gruppe gehorigen patholo¬ 
gischen Erscheinungen die Rede sein, und zwar von solchen, die einer 
bereits intrauterin entstandenen Entwicklungsstflrung ihre Entstehung 
verdanken. DaB solche Entwicklungsanomalien in Gehimen von 
Epileptikem durchaus nichts Seltenes sind, unterliegt wohl keinem 
Zweifel. So weiB man schon seit langer Zeit, daB Heterotopien 
grauer Substanz bei Epileptikem haufig zu finden sind, und schon 
einer der ersten der hierher gehtfrigen Falle — der von Meschede — 
betrifft einen Epileptiker. Auf feinere Abweichungen von der Norm, 
die dafiir aber um so haufiger sind, ist man erst in neuerer Zeit auf- 
merksam geworden. Ich erinnere an die Befunde von Ranke, Alz¬ 
heimer, Turner, Roncoroni, Bevan-Levis, Jakob. Ich brauche 
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auf dieselben hier nicht noch einmal zuriickzukommen, weil Jakob 
sie am SchluB seiner Arbeit lcurz zusammengestellt hat. Ich beab- 
sichtige vielmehr, zwei eigene, untereinander recht verschiedenartige 
Falle etwas ausfiihrlicher mitzuteilen und zum SchluB an ihrer Hand 
die Bedeutung solcher Befunde fur die Klassifikation der Epilepsie- 
falle zu erCrtern. 

In dem ersten von mir beobachteten Fall handelt es sich um die Dei der Kran- 
kenhausaufnahme l 3 / 4 Jahre alte Tochter eines gesunden Arbeitere, Carla M., 
deren Mutter als Kind Kr&mpfe gehabt hatte und sp&terhin ein sehr dtirftiges, 
schw&chliches Geschopf geworden war. Von den 7 Geschwistem der Pat. sind 3 
an Lebensschw&che reap, an Keuchhusten gestorben, die iibrigen 4 sollen s&mtlich 
sehr schw&chlich — angeblich lungenkrank — sein. Keine Aborte der Mutter. 
Kein Anhalt fiir Syphilis oder Alkoholismus bei den Eltem. Die Geburt unserer 
Pat., der dritten in der Reihenfolge der Kinder, erfolgte nach normal verlaufener 
Sehwangerschaft l 1 /* Monate zu friih. Es soil sehr viel Fruchtwasser vorhanden 
gewesen sein. Sonst verlief der Partus ohne Zwischenfalle. Das Kind wog bei 
der Geburt 2 kg und blieb auch weiterhin sehr schwachlich. Immerhin bot es bis 
zum Alter von 3 / 4 Jahren keine besonderen Krankheitszeichen. Dann erkrankte 
es an schwerem Brechdurchfall und lag 1 / A Jahr im Krankenhaus. Als es zuriick- 
kam, war es „gesund“ bis auf starke Zeiehen „englischer Krankheit“. Im Alter 
von 5 / 4 Jahren traten zum ersten Male Krampfanfalle von der alsbald zu schil- 
demden Art auf. Dieselben nahmen an Intensit&t und H&ufigkeit allm&hlich 
zu, weswegen am 7. August 1912 die Aufnahme in das Eppendorfer Krankenhaus 
stattfand. 

Was die kdrperliche und peychische Entwicklung des Kindes bis zum Ein- 
setzen der Kr&mpfe betrifft — daB dieselbe von da an keine weiteren Fortschritte 
machte, entspricht sonstigen Erfahrungen —, so konnte es nach den Angaben der 
Mutter zu jenem Zeitpunkt, also mit 6 / 4 Jahren, weder gehen noch stehen, noch 
auch nur sitzen; dagegen konnte es den Kopf halten. Es war noch nicht reinlich 
und hatte eret 4 Z&hne. Bei der Erkl&rung dieser somatischen Symptome ist natiir- 
lich die schwere Rachitis sehr zu beriicksichtigen. Anf&nge zum Sprechen 
hatte das Kind noch nicht gemacht; ob Sprachverst&ndnis vorhanden war, konnte 
ich von der Mutter nicht mit Sicherheit erfahren. Das Kind griff nach Gegenst&n- 
den, horchte bei Ger&uschen auf, hatte also sicher Gesichts- und Gehors- 
empfindungen. Im ttbrigen war der Mutter nur noch aufgefallen, daB es nicht 
nur, wie andere Kinder, alle Gegenstknde wahllos in den Mund steckte, sondern 
andererseits auch EBbares anscheinend nicht als solches erkannte und z. B. mit 
Schokolade und Keks wischende Bewegungen machte, ohne sie zu sich zu nehmen. 
Wir werden aber hierauf keinen zu groBen Wert legen diirfen, zumal wenn wir 
die weitere Angabe der Mutter fiir richtig halten wollen, daB das Kind seine El tern 
erkannt, d. h. von Fremden untersehieden habe, was ja eine viel hohere psy- 
chische Leistung vorstellen wiirde. 

Bei der Aufnahme ins Eppendorfer Krankenhaus 1 ) (7. VIII. 1912) befand 
sich das M&dchen in leidlich gutem Em&hrungszustand. Haut und Schleimh&ute 
waren ziemlich blaB. Es fanden sich die Zeiehen schwerer Rachitis: stark 
aufgetriebene Epiphysen, ausgesprochener „Rosenkranz“, weit offene Fonta- 
nellen. Im iibrigen ergab die kdrperliche Untersuchung weder an den inneren 

l ) Fiir die giitige Oberlassung der Krankengeschichte sage ich den Herren 
Prof. Brauer, Oberarzt Dr. Kissling und Prof. Schottmuller meinen besten 
Dank. 
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Organen noch am Nervensystein irgendeinen pathologischen Befund, insbesondere 
fanden sich keinerlei Anzeichen fiir eine Tetanie. 

Die Krampfe, die das Kind anfangs nur selten, spaterhin taglich hatte, 
bestanden in Kontraktionen in alien vier Extremitaten, teils tonischer, teils 
klonischer Natur. Bisweilen schloBsen sich daran Zuckungen im linken Facialis 
an. Vor und bei den Anf&llen schrie das Kind laut. Vollige BewuBtlosigkeit schien 
nicht zu bestehen. Die Pupillen reagierten. Keine Enuresis. Nach dem Anfall 
Schaum vor dem Munde. Dauer des Anfalis einige Sekunden bis mehrere Minuten. 
Die Anfalle traten vorzugsweise nachts, aber auch am Tage auf. 

Im Laufe der Beobachtung h&uften sich die Anf&lle immer mehr, sie wurden 
durch Phosphorlebertran und Seesalzb&der gar nicht, durch Brom in geringem 
MaBe beeinfluBt. In der anfallsfreien Zeit war Pat. anfangs ganz munter, spater¬ 
hin aber ziemlich schlafrig. Facialisphanomen imd Trousseausches Symptom 
wurden bei haufiger Priifung stets negativ befunden. Am 19. X. 1912 erkrankte 
Pat. an einem schweren Scharlach, dem es schon nach 3 Tagen im Alter von nicht 
ganz 2 Jahren erlag. 

Die Sektion wurde am folgenden Tage vorgenommen. Die anatomische 
Diagnose lautete: Rachitis, teilweise in Heilung; Bronchopn. lob. sup. dextr. 
Intumescentia follicul. pharyngis. Hyperaemia pharyngis. Intusmesc. adiposa 
renum. Hyperaemia cerebri. 

Uns interessiert hier nur der Befund am Gehirn, das mir von 
Herm Prof. Fraenkel giitigst zur Untersuchung uberlassen wurde. 
Das Organ zeigt auBerlich kein auffallende Abweichung von der Norm; 
nur waren die Windungen zum Teil etwas plump, nicht so fein ge- 
gliedert wie normal. Im iibrigen aber entsprach die Konfiguration 
der Oberflache volikommen dem gewohnten Bild. Nachdem das 
Gehirn nach der Virchowschen Technik seziert worden war, 
zeigte sich, daB die Rindensubstanz — wie wir das bei Scharlachge- 
himen fast ausnahmslos finden — hochgradig hyperamisch war. 
Durch diese Eigentiimlichkeit fiel ein Befund ganz besonders stark 
in die Augen, namlich die ungew6hnliche Breite der Hirnrinde. 
Dieselbe war viel zu allgemein, als daB man sie durch Schragschnitte 
hatte erklaren kdnnen. Bei genauerer Untersuchung konnte man dann 
an vielen Windungen innerhalb der grauen Substanz einen feinen 
parallel zur Oberflache ziehenden weiBen Streifen erkennen, der 
diese verbreiterte Rinde in zwei Schichten teilte. 

Es wurde nun, da der Befund in beiden Hemisph&ren identisch erschien, 
die eine Hemisph&re in to to eingelegt und so gut es an dem bereitA sezierten Ge- 
him ging, zu Serien von Frontalschnitten verarbeitet, die nach Weigert- 
Pal und nach van Gieson gefftrbt wurden. Von der anderen Hemisph&re wurden 
kleinere Blbcke in 96proz. Alkohol, in Formol und in Gliabeize furiert und die 
Sohnitte nach alien ublichen F&rbemethoden (insbesondere: mit Toluidinblau, 
Mannscher Methode, Spielmeyers Markscheidenf&rbung, Bielsohowskys 
Fibrillenimpr&gnation, Weigerts Gliafaserf&rbung usw.) behandelt 1 ). 

Die Frontalserien lassen erkennen, daB die hier in Betracht kommende 
St6rung fast iiber das ganze GroBhim verbreitet ist. Nur die Ammons- 

*) Leider sind Himstamm und Kleinhim verlorengegangen. 
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hornformation sowie die Oalcarina zeigen normale Verhaltnisse. Im 
iibrigen erscheint die graue Substanz sa mtlicher GroBhirnwindun- 
gen — allerdings in sehr verschieden erheblichem MaBe — verbreitert, 
und zwar ist die 
Verbreiterung am 

starksten an solchen r ' ^ * / 1 * 

Windungen, deren 

(lurch eine geringe £ 

Ausbildung k 

nen tertiaren Fur- 

chen auffallt (siehe V 

sprechend gering- v - 

fiigiger an Win- Wjt- 

dungen mit an- f i 

nahemci normal 

feiner Gliederung — wie z. B. im Stirnlappen (s. Textfigur 2). 

Die schon am frischen Praparat beobachtete Zweiteilung dieser 
breiten Rinde ist an fast alien Windungen gut erkennbar. Die Grenze 
zwischen den beiden Rinden wird durch die 
Meynertschen U-Fasern (Fibrae ar- 
cuatae s. propriae) gebildet, die wir an #*2 

gewohnter Stelle, d. h. in normalem Abstand 
von der Hirnoberflache finden, so daB die 
oberflachliehe Rinde etwa normale Breite 
zeigt. Die Grenze der in der Tiefe gelegenen 
Rinde gegen die eigentliche Marksubstanz 
ist uberall unscharf und sehr unregelmaBig. 

Man findet daher hier im Schnitt Inseln 
von grauer Rinde durch Marksubstanz uni- • RV 
schlossen; es handelt sich hier aber offenbar 
nicht etwa uni Heterotopien, sondern einfach 
um Folgen der jeweiligen Schnittrichtung. 

Im iibrigen ist die tiefe Rinde von wech- 

selnder Breite, meist erheblich breiter als 

die oberflachliehe. Es bleibt infolgedessen — Fi »- 2 - 

an den Ventrikel sich anschlieBend — nur ein relativ schmaler Streifen 

geschlossener Marksubstanz iibrig. Von diesem strahlen Markstrahlen 

A ) Ich gebrauche ebenso wie Ranke nacli dem Vorschlag des Griechen Oeco- 
nomakis stets das Wort Pachygyrie statt Makrogyrie. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIII. 13 
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aus, die den ganzen Rest der Hemispharenbreite bis in die Windungs- 
kuppe hinein durchziehen, also gegeniiber der Norm auf das Doppelte 
undmehr verlangerterscheinen. Esentstehtso dasBild einer radiaren 
Streif ung eines groBen Teils der GroBhirnhemisphare, die nur jeweils 
entsprechend den Furchentalem eine Unterbrechung erfahrt. 

Was die horizontalen Fasersysteme betrifft, so ist vor allem 
noch einmal die gute Ausbildung der kurzen, die einzelnen Windun- 
gen miteinander verbindenden Assoziationsfasern, also der Mey- 
nertschen U-Fasern, zu betonen. In der oberflachlichen Rinde findet 
man eine ziemlich breite, aber auffallend lockere Tangentialfaser- 
schicht. Das supraradiare Flechtwerk ist nur maBig entwickelt, 
das infraradiare in normaler Starke. In der tiefen Rinde findet man zwi- 
schen den kompakten Markstrahlen xiberall ein dichtes Netz von Mark- 
fasern, unter denen solche horizontaler Richtung iiberwiegen, ohne daB 
jedooh geschlossene Horizontalfaserbiindel abzutrennen waren. Die 
langen Assoziationssvsteme, so z. B. der Fasc. longit. infer, 
sind in normaler Weise angelegt. tJber die Commissurenfasern 
ist an dem sezierten Gehirn ein sicheres Urteil nicht abzugeben. 

Gehen wir nun zur Betrachtung der Zellpraparate iiber, so finden 
wir zunachst sofort bestatigt, daB es sich bei der abnormen Bildung 
unterhalb der Fibrae arcuatae in der Tat um eine zweite Rinden- 
anlage handelt: das gauze Gebiet ist erfiillt von Ganglienzellen. 
Von groBem Interesse ist'nun die Zellarehitektonik. Da dieselbe 
in alien Windungen — leider unterblieb eine Untersuchung der Zentral- 
windungen — im wesentlichen die gleiche ist, kann die Beschreibung 
die Befunde zusammenfassen. In der oberflachlichen Rinde finden 
wir in dem breiten Randsaum unmittelbar unter der Pia einige meist 
wohlausgebildete Cajalsche Horizontalzellen. Es folgt dann eine 
ziemlich breite ganglienzellenfreie Zone. In der Anordnung der eigent- 
lichen Rindenganglienzellen fallt eine — bekanntlich gewissen Fotal- 
perioden eigentiimliche — besonders scharfe Ausrichtung in radiaren 
Reihen vielfach auf, wahrend die normalen sechs Meynertschen 
horizontalen Schichten meistens nicht zu identifizieren sind. 

Wahrend die Zellen der oberflachlichen Rinde, wie normal, iiberaU 
senkrecht zur Oberflache ausgerichtet sind, ist bei der tiefen Rinde 
augenscheinlich ein ganz anderes Prinzip maBgebend: hier streben 
die Ganglienzellen fast ausnahmslos der Kuppe der Windungen zu, 
ihre Achse steht stets parallel der Richtung der Fibrae arcuatae; 
sie steht daher nur unterhalb der Windungskuppe senkrecht zur 
Oberflache, wahrend sie unterhalb des Windungstals gerade parallel 
zur Oberflache verlauft. Die Folge davon ist, daB wir, wenn wir einen 
Schnitt durch die Hohe einer Windung legen, samtliche Ganglienzellen 
beider Rinden in langen, etwas auseinandergezogenen Reihen der 
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Oberflache zustreben sehen, wobei die Grenze zwischen normaler und 
pathologischer Rinde nicht erkennbar ist, daB wir dagegen auf einem 
durch ein Windungstal geflihrten Schnitt die Ganglienzellen an der 
Grenze zwischen oberflachlicher und tiefer Rinde plotzlich und scharf 
ihre Richtung andern sehen, indem sie oberhalb dieser Grenze 
senkrecht zur Oberflache, unterhalb dagegen parallel zu derselben 
orientiert sind (s. Tafel II, Fig. 1). Diese Grenze entspricht selbst- 
verstandlich dem Ort der Fibrae propriae. — Endlich ist noch zu er- 
wahnen, daB auch in dem schmalen Rest eigentlicher Marksubstanz 
sich noch vereinzelte Ganglienzellen finden, etwa in der Anzahl, in der 
wir normalerweise die sog. Markzellen in den Markleisten finden. — 
Dagegen finden sich in Ventrikelnahe weder restierende Keimbezirke 
noch ausgesprochene Heterotopien grauer Substanz. 

Was die Art der Ganglienzellen betrifft, so ist hervorzuheben, 
daB es sich durchweg sowohl in der normalen wie in der tiefen Rinde 
um wohlausgebildete, reife Exemplare handelt. Nirgends findet 
man Zellen, die als unreife Neuroblasten oder gar als Kornerzellen zu 
bezeichnen waren. In den meisten Zellen laBt sich ein schones intra- 
cellulares Fibrillennetz nachweisen; wo das nicht der Fall ist, sind 
Mangel der Technik nicht auszuschlieBen, von zweikernigen Gan¬ 
glienzellen habe ichtrotzintensivenSuchensnur ein einziges Exemplar 
gefunden. Haufiger sind zwei Nucleoli in einem Kern anzutreffen. 
AuBerdem ist zu bemerken, daB man in der tiefen Rinde nicht selten 
zwei Zellen, mit kongruenten Flachen einander anliegend, dicht neben- 
einander findet. Dafiir stehen aber die Zellen — resp. Zellpaare — 
hier im ganzen weitlaufiger als in einer normalen Rinde. Der Zwischen- 
raum wird weniger durch Gliazellen ausgefiillt, als durch jenes von 
Nissl schlechtweg als ,,Grau“ bezeichnete Gewebe, dessen Masse durch 
die uns bekannten nervosen und gliosen Strukturen wohl. noch nicht 
hinlanglich erklart ist. 

Gehen wir endlich zur Betrachtung der Stiitzsubstanz iiber, 
so finden wir den gliosen Randsaum iiberall deutlich verbreitert 
(s. Tafel II, Fig. 2). Von dem maBig dichten oberflachlich gelegenen 
Netzwerk zweigen lange diinne Gliafasern ab, die, im wesentlichen 
sich dem normalen GrundriB des Gliagefiiges in der Rinde einordnend, 
den ganzen zellfreien Raum erfiillen und bis in die auBerste Ganghen- 
zellenlage hineinreichen; weiter in der Tiefe findet man, wie gewohnlich, 
nur vereinzelte Gliafasern. Im Gebiete der zweiten pathologischen 
Rinde waren solche iiberhaupt nicht nachzuweisen. Die Gliazellen 
zeigen keine Abweichung von der Norm, speziell auch keine amoboide 
Umwandlung. 

Am GefaBsystem fallt eine ganz abnorm reichliche Ent- 
wicklung der corticalen Capillaren auf, welche am starksten 
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im Gebiete der pathologischen Rindenbildung ausgesprochen ist, wo ein 
ganz ungew6hnlich engmaschiges Capillarnetz anzutreffen ist, die 
aber auch in der oberflachlichen Rinde merklich iiber das Normale 
hinausgeht. Dabei weicht die histologische Struktur der GefaBe jedoch 
nicht von der gew6hnlichen ab. Grobere GefaBe fehlen — wie auch 
beim normalen Gehim — in der Rinde. Die der Pia zeigen in Bau, 
Anordnung und Anzahl nichts Auffallendes, abgesehen da von, daB 
natiirlich — entsprechend der Pachygyrie — die in tiefe Furchen ver- 
lagerten GefaBe seltener sind. Auch das Grundgewebe der Pia la-fit 
keine Anomalien erkennen, ebensowenig das Ependym der nicht 
erweiterten Seitenventrikel. 

Wollen wir nun diese hochst eigenartige MiBbildung rubrizieren, 
so kann es keinem Zweifel unterliegen, daB man sie — ganz allgemein 
gesprochen — den Heterotopien grauer Substanz zuzurechnen 
hat. DaB es bei solchen zur Entstehung regelrechter windungsahnlicher 
Gebilde kommen kann, ist schon bei dem ersten iiberhaupt bekannt- 
gewordenen Fall von Virchow beschrieben worden und auch durch 
weitere Falle der Literatur gelaufig (Meschede, Anton usw.). Es 
wiirde dann unser Fall nach von Monakows Einteilung der verschie- 
denen Heterotopiearten in die vierte Gruppe, namlich die der sub- 
corticalen Windungen, gehoren, oder aber, wenn man H. Vogts 
Einteilung folgt, hatte man ihn dessen vierter Gruppe zuzurechnen, 
bei der die abgesprengten Teile typische Anordnung (z. B. Rinden- 
formation, Olive usw.) zeigen. 

Von den ausfiihrlicher publizierten Fallen kommen dem meinen 
am nachsten die beiden von Meine und Matell mitgeteilten. Bei 
beiden handelt es sich um eine auBerordentlich stark verbreiterte Rinde, 
die — wenn auch nicht iiberall — eine Zweiteilung erfahrt durch die 
normale Ausbildung der Fibrae propriae. Aber beide Male handelt es 
sich um Gehime, die — im Gegensatz zu dem meinen — auch ander- 
weitig erhebliche Verbildung zeigen. So finden sich bei beiden 
Hetorotopien grauer Substanz auch am Ventrikel (bei Matell allerdings 
nicht mit absoluter Sicherheit festgestellt). Die Pachygyrie ist, 
wie ein Vergleich der Figuren sofort lehrt, viel erheblicher als in 
meinem Fall, namentlich bei dem von Matell beschriebenen Gehirn, 
dessen Oberflache dort, wo die ,,doppelte Rinde “ vorhanden ist, iiber- 
haupt kaum irgendwelche Gliederung zeigt, so daB dann auch die die 
Zweiteilung bedingenden Fibrae propriae im Schnitt eine fast gerade 
Linie bilden; andererseits ist dort, wo eine normale Ausbildung der 
Furchen vorhanden ist, auch die Breite der Rinde eine normale. Vor 
allem aber ist der feinere Aufbau der in der Tiefe gelegenen patho¬ 
logischen Rinde in diesen Fallen ein ganz anderer: diese setzt sich, 
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wie wir sahen, in unserem Falle aus wohlgereiften, nach einem ganz 
bestimmten Prinzip angeordneten Ganglienzellen zusammen; bei jenen 
dagegen handelt es sich neben vollentwickelten Ganglienzellen um 
viele unreife Neuroblasten und ganz indifferente Zellen, 
und diese sind nicht irgendwie ausgerichtet, sondem, wie Vogt fiir 
den Meineschen Fall ausdriicklich noch einmal nachgepriift hat, 
in einer Grundsubstanz ganz unregel maBig verteilt. 

Der von mir beobachtete Fall zeigt demnach die hier in Frage 
kommende Anomalie nicht nur in sehr reiner Form — indem all© 
weitergehenden MiBbildungen vermiBt werden — sondern auch in einer 
nach den bisherigen Erfahrungen ungewohnlichen Hohe der 
Differenzierung. Denn vie die genannten Falle von Meine und 
Matell, verhalten sich in dieser Beziehung alle ubrigen irgendwie 
ahnlich gelagerten Falle, sowie die v nicht so sehr wesensverschiedenen 
Falle von Mikrogyrie 1 ) (siehe Anton, Oeconomakis, Kotschet- 
kowa, von Monakow, Liebscher u. a.). Oeconomakis ver- 
gleicht solche Heterotopien mit einem im Stich gelassenen Neubau, 
dessen Baumaterial umherliegt, und Vogt gibt an, daB Storungen 
in der Reifung der Elemente nie fehlen, w r o solche der Wanderung 
und der Gruppierung vorhanden sind. Von dieser Regel macht 
dann unser Fall eine Ausnahme, denn Storungen der Wanderung miissen 
wir, wie wir gleich sehen werden, doch wohl sicher hier annehmen. 

Von sonstigen Fallen der Literatur kann, als entfernte Ahnlichkeit 
zeigend, noch der erste der Vogtschen Falle genannt werden, bei dem 
unter einer sehr w r enig gegliederten Oberflache sich eine verschieden 
stark verbreiterte, sehr unregelmaBig gegen das Mark abgegrenzte 
Rinde befand — auch hier mit fehlender Ausrichtung der in der Ent- 
wicklung zum Teil stark zuriickgebliebenen Zellelemente. Doch fehlt 
hier ebenso wie in dem von Probst veroffentlichten Fall von ,,Makro- 
gyrie“ der in den anderen Fallen so charakteristische Markstreifen 
an der Grenze zwischen oberflachlicher und tiefer Rinde. Das gleiche 
gilt fiir den Fall Koch der Marchandschen Publikation, den Meine 
mit zu dieser Gruppe rechnet 2 ). 

Wenn wir nunmehr den Versuch machen, uns ein Bild von der Ent- 
stehung einer solchen MiBbildung zu entw T erfen, so miissen wir vorweg 


*) Ich spreche hier und im folgenden trotz der Ausfiihmngen Rankes, der 
die meisten dieser Falle zum Status corticis verrucosus (simplex oder deformis) 
rechnet, stets von Mikrogyrie, da dieser Name hier zun&chst nur rein morpho- 
logisch gebraucht wird, iiberdies aber auch nach Bielschowsky genetisch 
zutreffend ist. 

2 ) Dagegen ware hier ein Gehim zu erwfthnen, das Alzheimer auf der Bres- 
lauer Neurologentagung demonstriert, aber, soweit ich sehe, nicht durch den Druck 
publiziert hat, bei dem sogar eine dreifache Rindenanlage vorhanden war. 
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die Frage erdrtem, ob es sich bei dem pathologischen Rindengewebe 
in der Tiefe um iiberschiissiges Zellmaterial oder nur um am un- 
rechten Ort befindliches handelt, m. a. W., ob wir eine MiBbildung 
per excessum vor uns haben, oder eine solche per defectum. Diese 
Frage kann nicht ohne weiteres beantwortet werden, denn die Ab- 
schatzung, ob die Gesamtzahl der Ganglienzellen die normale iiber- 
steigt oder nicht, ist unmoglich. Sie ware nur dann mit Sicherheit 
im Sinne einer Exzessivbildung zu beantworten, wenn man annehmen 
kdnnte, daB schon die oberflachliche Rinde allein annahemd die normale 
Gangbenzellenzahl enthielte. Das ist aber sicher nicht der Fall, denn 
an der mangelhaft gegliederten pachygyren Oberflache findet — bei 
etwa normaler Breite der oberflachlichen Rinde und sicher nicht ab- 
norm enger Zellanordnung — natiirlich lange nicht die gleiche An- 
zahl von Zellen Platz, wie in einem Qehim mit gut ausgepragter Furchen- 
bildung. Ob dieses Defizit durch die Zellmassen in der Tiefe gedeckt, 
nicht gedeckt oder iiberkompensiert wird, das zu entscheiden ist un¬ 
moglich. Einen besonderen Anhalt fiir eine abnorm reichliche Zell- 
produktion haben wir jedenfalls nicht. Ein solcher wiirde z. B. vorliegen, 
wenn wir — was ja aber nicht der Fall ist — noch jetzt etwa vasculare 
oder ventrikulare Keimbezirke (Ranke), womoglich gar an ungewohnter 
Stelle fanden, die auf eine uber die normale Zeit hinaus dauemde iiber- 
maBig starke Zellproliferation hinweisen wiirden. So glaube ich, daB 
wir die Annahme einer Exzessivbildung, die Ranke bei der Mikrogyrie 
resp. dem Status corticis verrucosus deformis unumganglich erscheint, 
in unserem Fall wohl entbehren konnen. 

Eine zweite Frage ist die, ob wir es bei dieser zweiten Rindenbildung 
nicht vielleicht mit einer quasi nor male n Erscheinungzu tun haben, 
d. h. mit einer solchen, die beim Foetus regelrechterweise und auch 
im extrauterinen Leben nur in quantitativ geringerem MaBe zu be- 
obachten ist. Ranke halt die zahlreichen Nervenelemente, die man 
bis in den siebenten Fotalmonat hinein namentlich an der Mark- 
rindengrenze findet (,,Nervenzellen des Markes“), nicht wie His 
fiir wandemde Neuroblasten, sondem, da er sie schon zu Zeiten, in denen 
die Rindenpyramidenzellen noch vollig unreif sind, kraftige Fortsatze 
ausbilden sah, fiir Nervenzellelemente sui generis, die ahnlich v>ie 
die Cajalschen Horizontalzellen im wesentlichen nur der Fotalzeit 
angehdren und schon vor deren AbschluB regressive Veranderungen 
eingehen. Er glaubt, daB die reichhchen Markzellen, die man z. B. in 
Idiotengehimen und bei juveniler Paralyse findet (Ranke, Rondoni), 
und die nach H. Vogt in Gehimen mit Entwicklungsstdiungen iiber- 
haupt nie vermiBt werden, solche Fotalzellen darstellen, bei denen 
pathologischerweise die sonst eintretende Riickbildung ausgeblieben 
ist. Ich mochte hierzu bemerken, daB die Zahl der ja in jedem Gehirn 
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anzutreffenden Markzellen individuell in auBerordentlich hohem 
Grade variiert und daB man sie auch in solchen Gehimen, die sonst 
keinerlei Zeichen von Entwdcklungssttfrung bieten, bisweilen in ganz 
iiberraschend groBer Menge findet. Ohne nun die von Ranke ge- 
gebene Deutung fiir solche und ahnliche Falle anzuzweifeln, mochte ich 
sie fiir meinen Fall durchaus ablehnen. Hier haben wir sicher etwas 
ganz anderes vor uns als persistierende Fotalzellen. Der Unterschied 
ist keineswegs nur ein quantitativer, denn wir haben es hier eben nicht 
mit ungewShnlich vielen Ganglienzellen im Mark zu tun, sondem 
mit einer riehtigen Rindenbildung. Dafiir ist maBgebend, abge- 
sehen von der vielfach erwahnten Ausrichtung der Elemente, die Eigen- 
art der Zwisehensubstanz, die zwar — bis auf den Mangel resp. 
die Seltenheit von Gliafasem — noch schwer zu definieren ist, die aber 
doch ein von dem des Marks deutlich abweichendes ganz charakteri- 
stisches Geprage hat. 

Einen sehr eigenartigen Erklarungsversuch fiir die uns hier beschaf- 
tigende MiBbildung macht Mat ell: Er glaubt, daB das Primare eine 
Minderentwicklung des Marks darstellt und daB die Ganglien¬ 
zellen der tiefen Rinde nur Fiillmaterial fiir die so entstehende Liicke 
im Aufbau der Hemispharenwand darstellen. Ich glaube kaum, daB 
diese Vorstellung berechtigt ist. Wir haben alien Grund anzunehmen, 
daB bei mangelhafter Anlage der Marksubstanz das vorhandene Gan- 
glienzellmaterial sich den veranderten Verhaltnissen in der Weise 
anpassen wiirde, daB es zur Bildung mikrogyrer Windungen kommt. 
Denn wenn auch diese — naroentlich von Heschl, Anton, Zingerle, 
Liebscher gegebene — Erklarung der Mikrogyrie heute auf Grund 
der Arbeiten von Chiari, Probst, Oeconomakis, Groz, Ranke, 
Bielschowsky u. a. als allgemeingiiltige zumeist verlassen ist, so 
kann man doch auch jetzt noch dem Moment der primaren Mark- 
verbildung fiir gewisse Falle von Mikrogyrie eine gewisse Rolle zu- 
sprechen. Das sind ja nun aber ganz andere Erscheinungsformen 
als wir sie in unserem Falle vor uns haben. Auch erscheint die Vorstel¬ 
lung, daB das wachsende Gehim als Ersatz fiir nicht zur Entwicklung 
gekommene Marksubstanz Ganglienzellen bildet, zum mindesten 
vollig unbewiesen. 

Wollen wir dem Verstandnis einer solchen MiBbildung naher kommen, 
so miissen wir natiirlich von den normalen Vorgangen bei der 
Entwicklung der GroBhirnrinde ausgehen. Die Kenntnis dieser 
Dinge, die iibrigens von Vollstandigkeit noch weit entfernt ist, verdanken 
wir vor alien Dingen His und weiterhin neben vielen anderen Ranke. 
Danach findet sich die Brutstatte der Ganglienzellen in den in Ven- 
trikelnahe gelegenen Keimbezirken. Von hier aus w'andem 
unreife Neuroblasten aus, durchqueren die ganze Breite der Hemi- 
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sphare und sammeln sich unweit der Oberflache an. Hier ordnen sie 
sich unter stetiger Weitervermehrung nach gewissen Umlagerungen 
zu den uns bekannten Schichten und reifen zu ausgesprochenen Nerven- 
zellindividuen aus. Wenn wir uns an diesen Entwicklungsgang halt©n, 
so kommen wir ganz von selbst dazu, die bei uns vorliegende Anomalie 
so zu deuten, vie auch sonst die Entstehung von Heterotopien erklart 
wird, namlich dadurch, daB „in friihester Fotalzeit gewisse cerebrale 
Einzelanlagen an der fur eine spatere erfolgreiche architektonische 
Ausgestaltung notwendigen Ortsveranderung (und Einstellung ihrer 
Elemente in typischen Gruppen) verhindert werden “ (v. Monakow). 
Nehnien wir an, daB aus irgendeinem Grunde die Wanderung der 
Neuroblasten ganz generell verzogert wird, so miissen zweifellos gerade 
die Verhaltnisse eintreten, wie wir sie in unserem Falle finden. Beson- 
ders mochte ich hier auf die Rolle hinweisen, diedieFibrae propria© 
der Rinde fiir die Konfiguration dieser doppelten Rindenanlage spielen: 
sie sind offenbar, unbeeinfluBt durch die Anomalien der Anordnung 
der Ganglienzellen, am normalen Ort — ob auch zur normalen Zeit, 
muB unentschieden bleiben — angelegt worden 1 ), und durch dies© 
horizontal© Barriere werden die verspatet eintreffenden Neuroblasten 
definitiv an dem Vordringen bis zu dem ihnen in der Norm bestimmten 
Platz gehindert. Fiir ein derartiges „Abgeschnitten werden “ von 
Zellen durch Fasem haben wir ein physiologisches Beispiel im 
Linsenkern, der nach His als ,,ein Stuck abortiv gebliebene Rinden- 
anlage“ dadurch entsteht, daB „seine Elemente auf dem im Streifen- 
hiigelgebiet besonders langen Weg zur Peripherie stehengeblieben 
und durch weiBe Fasermassen umgrenzt worcjpn sind“. Ebenso miissen 
sich in unserem Falle die Nervenzellen unterhalb der U-Fasern ange- 
sammelt haben, und werden, wenn ihnen die normale Wachstums- 
tendenz iimewohnte, hier zu reifen Nervenzellen ausgewachsen sein. 
Es hat sich dann die entsprechende Zwischensubstanz gebildet, und 
durch Ordnung in bestimmten Richtungen ist es zu dem Bild einer 
wahren Rindenformation gekommen. Interessant ist dabei, daB fiir 
diese besondere Anordnung der Elemente offenbar die Fibrae pro- 
priae maBgebend gew r esen sind. 

Andererseits ist nun mit dem verzogerten Ausschwarmen nur ein 
Teil der Neuroblasten bis an die Oberflache gelangt. Nun ist es nach 


Rondoni gibt gerade in bezug auf die Meynertschen U-Fasem an, daB 
„die Zellen immer der Festpunkt, der Hauptbestandteil, das Charakteristicum 
der Rinde sind und die Lage der Fasem bestimmen 44 . Unser Fall spricht gegen diese 
Auffassung, man miiBte denn die nicht sehr wahrscheinliche Annahme machen, 
daB zwischen der Bildung der beiden Rinden ein Stadium existiert hfttte, in welchem 
der jetzt von der zweiten Rinde eingenommene Raum ganz frei von Ganglienzellen 
gewesen ware. 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Entwicklungsstflrungen des Gehirns und Epilepsie. 273 

der sehr plausiblen Theorie Rankes ,,die an differenten Orten ver- 
schieden lebhafte Proliferation des Keimmaterials, welche 
auch im Laufe der normalen Rindenfurchung die Anderungen der 
auBeren Gestalt verursacht“. Es kann daher einerseits, wie Ranke 
an Hand der Befunde der Zfiricher Schule ausffihrt, nach dem Ge- 
setz der Selbstdifferenzierung auch in der Tiefe zurfickgebliebenes 
Bildungsmaterial hfiherer grauer Zentren den vorgeschriebenen Bil- 
dungsgang innehalten — d. h. also z. B. auch sich zu richtigen Win- 
dungen umbilden —, andererseits aber muB, wo die Zellproliferation 
an der Oberflache erheblich hinter dem Normalen zuriickbleibt, ein 
wesentlicher AnlaB zur Furchenbildung fehlen: letztere 
wird dann, wie in unserem Falle, in engeren Grenzen bleiben als normal, 
der Windungstypus wird pachvgyr werden. 

Man konnte sich ja nun allerdings denken, daB es sich gerade um- 
gekehrt verhielte, daB das Primare eine abnorm geringe Fur- 
chung ware und daB so unter der zu kleinen Oberflache nicht alle 
Ganglienzellen Platz gefunden hatten und deshalb in der Tiefe liegen- 
geblieben waren. Aber abgesehen davon, daB die eben genannte, sehr 
plausible Theorie der Ursache der Furchenbildung damit nicht ver- 
einbar ware, scheint mir angesichts des sehr deutlichen Einflusses, 
den die Fibrae propriae offenbar auf die Lagerung der Zellelemente 
ausgeiibt haben, sowie des Umstandes, daB die feineren sekundaren 
und tertiaren Windungen, um die es sich hier handelt, erst zu einer 
Zeit angelegt werden, in der die Wanderung der Neuroblasten in der 
Hauptsache vollendet sein soli, die erste M6glichkeit die bei weitem wahr- 
scheinlichere zu sein. Ohne strikte beweisbar zu sein, erklart diese An- 
nahme m. E. in jeder Beziehung am besten die vorliegenden Verhaltnisse. 

Aber wie dem auch sei, jedenfalls ist hervorzuheben die enge Be¬ 
ziehung, die zwischen der Furchenbildung und der Anordnung 
der Ganglienzellen besteht: w r ir haben gesehen, daB in unserem 
Fall, je ausgesprochener die zweite Rindenbildung, desto deutlicher 
die Pachygyrie fiber dieser Stelle ist; wir bemerkten in dem Fall von 
Matell, daB nur unter der fast ungegliederten Oberflache die Anomalie 
der Rinde zu erkennen war, an den Windungen mit normaler Furchung 
jedoch fehlte. Es vermag das wohl einen gewissen Ausblick zu geben 
auf die Verhaltnisse bei der normalen Hemispharenentwick- 
lung, wie ja tiberhaupt die teratologischen Befunde ein nicht zu ent- 
behrendes Hilfsmittel der embryologischen Forschung darstellen (Vogt). 
Bekannt ist die Deutung, die Anton 1 ) der Furchenbildung gegeben hat. 

l ) Diese Deutung wird in der Literatur fast stets mit dem Namen Jelgersmas 
verkniipft. Sie ist aber bereits 4 Jahre vor der Mitteilung dieses Autors in klar 
formulierter Weise von Anton, der sich dabei auf Maudsley stiitzt, gegeben 
worden. (Zeitsehr. f. Heilk. 1, 454. 1886.) 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



274 


Fr. Wohlwill: 


Digitized by 


Er erinnert daran, daB, wenii die Hemisphare nach alien drei Dimen - 
sionen im Kubus wachst, die zweidimensionale Oberflache 
nur im Quadrat zunimmt. Wenn daher die an der Oberflache situierte 
Rinde mit dem Wachstum des Marks Schritt halten soil, so muB, falls 
sie nicht immer dicker werden soil, eine Faltelung eintreten. Dieses 
,,falls sie nicht immer dicker werden soil" hat im allgemeinen 
nur we nig Beachtung gefunden. Man hat einfach als Faktum hin- 
genommen, daB jeder Tierspezies eine bestimmte Himrindenbreite 
zukommt, und daB auf dem Wege der Verdickung ein Wachstum der 
Rinde nicht mdglich ist. 

Hierfur haben nun schon Reichert und Meynert eine Erklarung 
in der GefaB verteilung zu finden gesucht: sie machen darauf auf- 
merksam, daB grdbere Gef aBe in der Himrinde durchweg vermieden 
sind, daB vielmehr die Speisung des Rindencapillametzes von den 
GefaBen der Pi a aus erfolgt. Soil diese fur die auBerst sauerstoff- und 
nahrungsbediirftige Rindensubstanz ausreichen, so darf die Entfemung 
der zu versorgenden Gebiete von den Pialarterien nicht zu groB, 
m. a. W. die Rinde nicht zu breit sein. Ist dies schon fur das ausge- 
wachsene Gehirn unerlaBlich, so ist es von doppelter Bedeutung fur 
die in Entwicklung begriffene Rinde, da sich an die GefaBe die Vege- 
tationszentren der Ganglienzellvermehrung anschlieBen (Ranke). 

Interessant sind nun die Belege, die uns fur diese Anschauung 
teratologische Befunde von zwei verschiedenen Seiten her bieten: 
Hier haben wir einerseits die Falle von Mikrogyrie, bei der abnorm 
zahlreiche und abnorm seichte Furchen gebildet werden. Fiir ihre 
Entstehung macht schon Ranke abnorme GefaBverhaltnisse 
verantwortlich, und Bielschow'sky sieht das Wesentliche in einem 
,,Zusammenwirken der veranderten Vascularisation, welche 
mit der Entwicklung atypisch lokalisierter Vegetationszentren auf das 
engste verkniipft ist, und der verminderten Evolutionstendenz 
der zelligen Elemente in diesen Zentren“. Hierdurch wird ein er- 
hebliches Defizit an Rindenzellenmaterial bedingt, das nur in unvoll- 
kommener Weise dadurch kompensiert wird, daB ,,an zahlreichen 
GefaBen zwischen den urspriinglichen Vegetationsstreifen neue Keim- 
zentren sich entwickeln“, welche — in die Tiefe gelangend — zur Bil- 
dung meist nur seichter neuer Furchen AnlaB geben. 

Andrerseits zeigen die Falle von Meine, Matell und mir, daB 
ausnahmsweise die Volumzunahme der Rinde doch einmal auf dem Wege 
des Dickenwachstums vor sich geheri kann, indem die Ganglien- 
zeUen nur zum Teil bis in die Nahe der Oberflache gelangen, und daB 
in solchen Fallen dann die Furchenbildung hinter der Norm entspre- 
chend weit zuriickbl6ibt x ). 

Diese Bildungcn scheinen mir eher dem „von Reichert geahnten Gehirn. 
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Wenn die oben mitgeteilten Ansichten richtig sind, so ist zu er- 
warten, daB in einem solchen Falle dann auch die GefaBversorgung 
eine atypische sein wird. Das ist nun in der Tat der Fall, allerdings 
nicht in dem Sinne, daB etwa abnorraerweise grobere GefaBe in die 
Himsubstanz selbst verlagert waren, wohl aber so, daB sich im Gebiet 
der pathologi8chen Rinde ein ganz abnorm dichtes Capillarnetz 
findet, das anscheinend sowohl von der Pia wie vom Ventrikel her 
gespeist wird. (Etwas Ahnliches ist in dem Fall von Matell vermerkt, 
sowie in einigen anderen, wie z. B. dem von Probst.) Damit soli nun 
keineswegs etwa behauptet werden, daB diese GefaBanomalie das 
Prim are ist. Nur soviel kaim man sagen, daB auf Grund obiger An- 
schauungen eine solche pathologische Rindenbildung ohne gleichzeitige 
Anomalien in der GefaBanordnung nicht wohl bestehen kami. 

Man wiirde somit folgende Gegeniiberstellung machen konnen : 
Bei der Mikrogyrie zeigen die in normaler Weise bis zur Ober- 
flachennahe gelangten Ganglienzellen eine abnorm geringe, 
aber doch an verschiedenen Stellen verschieden erhebliche Ver- 
mehrungstendenz, wodurch die Tiefe der Furchen reduziert 
wird bei gleichzeitig erfolgender ungeniigender Kompensation durch 
deren abnorme Zahl. Bei der Pachygyrie von unserm Typus 
kommt dagegen ein betrachtlicher Teil der Zellen dadurch, daB er der 
Oberflache fernbleibt, iiberhaupt nicht dazu, EinfluB auf deren Ge- 
staltung zu gewiimen. Fur die iibrigbleibenden ist auoh an einer wenig 
gegliederten Oberflache geniigend Platz; die Furchenbildung wird 
sowohl an Zahl, wie auch an Tiefe hinter der Norm zuriickstehen. 
In beiden Fallen aber wird man auBerdem eine abnorme GefaB¬ 
anordnung als wesentlich fur das Zustandekommen dieser MiBbildungen 
annehmen miissen. DaB die Entwicklungshemmung bei den Fallen von 
Pachygyrie in einem friiheren Stadium eingesetzt haben muB, als in 
denen von Mikrogyrie, ist nach obigem klar. 

Was nun den eigentlichen AnlaB gegeben hat zu der angenommenen 
Verzogerung im Ausschwarmen der Neuroblasten, das zu entscheiden 
scheint mir unm5glich, wie uns denn iiberhaupt in den meisten Fallen 
solcher MiBbildungen „das primare pathologische Moment 4 ' 
(Vogt) verborgen bleibt. Nur soviel kann man sagen, daB kein Anhalt 
fur die Annahme einer entziindlichen Genese vorliegt, nach der 
man in solchen Fallen so oft forscht und fur die man gelegentlich in 


bei dem die Windungen fehlen und an Raum gespart sein wiirde zu entsprechen, 
als der von Ranke herangezogeneStatus corticis verrucosus deformis. Denn bei 
diesem „senken sich“, wie der genannte Autor selbst ausfiihrt, „mit dem Streifen 
des Molekularsaums besonders weite blutstrotzende Gef&Be in die Tiefe 4 *. Es 
liegen hier also eigentlich quoad Gef&Bversorgung genau die gleichen Ver- 
hfiltnisse vor, wie bei normaler Furchenbildung. 
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Verwachsungen, Beziehungen zu den GefaBen und dgl. eine gewisse 
Stiitze findet (Oppenheim, Kalischer, Ranke u. a.), und daB der 
Zeitpunkt, in der die Stoning eingesetzt ha-ben muB, zwischen 
dem 4. und 6. Fotalmonat zu suchen ist, in welcher Zeit die Ab- 
grenzung zwischen Rinde und Mark vor sich geht und jedenfalls vor dem 
Stadium anzunehnien ist, in welchem die Meynertschen U-Fasem 
zur Anlage kommen*), wodurch die subcorticale Lage dieser Rindenteile 
definitiv fixiert wird. 

Will man sich endlich die Beziehungen zwischen pathologisch-ana- 
tomischem Befund und klinischem Symptomenbild vergegenwartigen, 
so sind hier hauptsachlieh zwei Fragen von Interesse; einmal: Inwie- 
weit sind mit einer solchen pathologischen GroBhimentwicklung nor- 
male cerebrale Funktionen vereinbar? Zweitens: Besteht ein 
Zusammenhang zwischen dieser Anomalie und den epileptischen 
Anfalien, und welcher Art ist er? 

Die erste Frage ist an der Hand unseres Falles schwer zu beantworten. 
Ich habe schon oben betont, daB nach Einsetzen gehaufter epileptischer 
Anfalle eine Weiterentwicklung nicht mehr zu erwarten ist und wir 
daher bei unserer Patientin nur die Zeit bis zum Alter von */ 4 Jahren 
beriicksichtigen kftnnen. DaB fiir die Storungen auf somatischem 
Gebiet die Rachitis sehr wesentlich maBgebend ist, haben wir ebenfalls 
schon gesehen. Aber auch nach Abzug der hierauf zuriickzufiihrenden 
Symptome bleibt eine gewisse Minderentwicklung, z. B. auf dem 
Gebiet der Sprache. Dieselbe ist aber insofem als nicht hochgradig 
zu bezeichnen, als die Sinnesfunktionen offenbar* normal ent- 
wickelt waren. Jedenfalls erscheint der Allgemeinstatus im Alter von 
5 / 4 Jahren nicht als e-in solcher, daB eine annahemd der Norm ent- 
sprechende Entwicklung fiir die Zukunft vollstandig ausgeschlossen 
gewesen ware. Ob diese gegebenenfalls stattgefunden haben wiirde, 
ist natiirlich unmoglich zu entscheiden. Ziehen wir die anatomisch 
ahnlichen Falle von Meine und Mat ell zu Rate, so finden wir, daB 
hier beide Male recht erhebliche geistige Defekte vorgelegen haben. 
Dabei ist aber zu beriicksichtigen, daB in beiden Fallen, wie mehrfach 
hervorgehoben, die Entwicklungsstorungen viel ausgebreiteter und viel 
weitergehend waren als in dem meinen, so daB man aus jenen nicht 
ohne weiteres Riickschliisse auf diesen ziehen kann. 

Dagegen laBt die weitere Tatsache, daB in diesen drei Fallen ebenso 
wie in sehr vielen der mit ihnen entfemter verwandten iiherein- 
stimmend epileptische Anfalle zur Beobachtung karnen, die Frage 
nach dem eventuellen Zusammenhang zwischen diesem Symptom und 
der Entwicklungsstorung des Gehinis dahin entscheiden, daB es sich 

Diese Fasem werden, wie viele andere, erst nach der Geburt markhaltig. 
Ihre eigentliehe Anlage fallt natiirlich in einen ^el fruhcren Zeitpunkt. 
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jedenfalls nicht um ein zufiilliges Zusammentreffen handeln 
diirfte. Wie der Zusammenhang zu denken ist, das soli erst nach 
Mitteilung des zweiten Falles gemeinschaftlich mit diesem erOrtert 
werden. 

Da bei diesem zweiten, in der Hallenser Nervenklinik beobachteten 
Fall, den mir Herr Geh. Rat Anton giitigst zur pathologischenUnter- 
suchung iiberlieB, der klinische Verlauf von besonderem Interesse 
ist, so mag hier die Krankengeschichte etwas ausfiihrlicher wieder- 
gegeben werden. 

Lina J., Bergmannskind. Bei der Aufnahme 12 Jahre alt. Stanimt aus voll- 
kommen gesunder Familie und hat sieh bis zum 10. Lebensjahr in vbllig 
normaler Weise entwickelt. Sie war in der Schule sogar eine der Besten. 
Dann stellten sich epileptische Anfalle ein, die allm&hlich an Zahl und Stftrke 
zunahmen und zur Zeit der klinischen Aufnahme fast tiiglich ein- bis fiinfmal auf- 
traten. Von Petit-Mai-Anfalien war anamnestisch nichts zu eruieren. Seit Begiim 
der Kr&mpfe war allm&hlich ein sehr weitgehender geistiger Verfall aufge- 
treten. Menstruiert w*ar Pat. noch nicht. 

Bei der objektiven Untersuchung am 16. I. 1911 hat man ein im Wachstum 
vielleicht um ein geringes zuruckgebliebenes, aber sonst korperlich seinem Alter 
entsprechend entwickeltes Kind vor sich. Der Himsch&del ist symmetrisch, der 
Gesichtssch&del dagegen zuungunsten der rechten H&ifte etwas unsymmetrisch. 
Dabei ist die Facialisinnervation beiderseits normal. 

Es besteht ganz leichter Exophthalmus. Der Augenhintergrund ist beider¬ 
seits vollig intakt. Die Pupillenreaktion zeigt keine Besonderheiten. Der Blick 
ist unstet, vorzugsweise nach rechts gerichtet, doch sind die Augenbewegungen 
nach alien Richtungen ausgiebig moglich. Corneal- und Conjunctivalreflex er- 
halten. An der Zunge einige Narben. Zahne auffallend verstellt. Die Gaumen- 
platte steil. 

Die Sehnenreflexe sind wenig lebhaft, kein Babinski. Von den Bauchdecken- 
reflexen sind mu* die beiden oberen und der linke mittlere auslosbar. Die iibrigen 
Hautreflexe zeigen nichts Pathologisches, ebensow*enig, soweit zu priifen, die Mo- 
tilit&t und Sensibilit&t. Beim Gehen dreht Pat. den Kopf meist nach der rechten 
Schulter, das Kinn nach links, im iibrigen ist der Gang ungestort. 

An den inneren Organen ist auBer leichter Pulsbeschleunigung nichts Ab- 
normes festzustellen. Die Trommelfelle zeigen narbige Verftnderungen. Sonst 
Ohrbefund ohne Besonderheiten. Wassermannreaktion negativ. H&moglobin 75° 0 . 
GefArbtes Blutprftparat ohne Besonderheiten. 

In psychischer Beziehung ist folgendes festzustellen: Der Gesichtsaus- 
druck ist stumpf und apathisch, die Mimik teilnahmlos. Spontanbewegungen fiihrt 
Pat. nur auBerst spfirlich aus. Sie zeigt kein Interesse fur die Vorgange im Saal. 
Ebenso fehlt es so gut wie ganz an spontanen sprachlichen AuBerungen. Niu* 
zuweilen ruft sie „Papa, Papa“. Es scheint, als ob sie Gegenst&nde mehr beachtet, 
wenn sie von der rechten Seite kommen, sie faBt aber nur selten — dann stets 
mit der rechten Hand — nach ihnen. Auch Abwehrbewegungen werden meist mit 
der rechten Hand ausgefiihrt. Einfachste verbale Aufforderungen fiihrt 
sie nicht aus. Es lftBt sich auch sonst kein Anhalt dafiir gewinnen, dafl 
Pat. Verst&ndnis fiir das gesprochene Wort hat. tJberhaupt fehlt es an 
jeder Aufmerksamkeit fiir akustische Eindrucke. Demgegeniiber macht 
sie einfache, ihr vorgefiihrte Bewegungen, wie Zungeherausstrecken, Armehoch- 
heben, prompt nach. 
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Pat. hat gleich bei der Aufnahme und in der Folgezeit zwei- bis dreimal tag- 
lich Anfalle von */ 2 bis 2 Minuten Dauer mit BewmBtlosigkeit, Enuresis, zieralich 
schwachen klonischen Krampfen in Armen und Beinen. Kopf und Augen sind da- 
bei bald nach rechts, bald nach links gewendet, die Pupillen maximal erweitert 
und lichtstarr. 

Bei einer Xachuntersuchung 4 Tage sp&ter ist zum ersten Male eine Reaktion 
auf Sprachliches zu konstatieren: sie zeigt die Zunge nach mehrfacher Wieder- 
holung der Aufforderung, perseveriert hieran aber bei dem Befehl, die 
reehte Hand ans rechte Ohr zu legen. Auf die Frage: „Wo wohnst du?“ erfolgt 
unter starkem Unmutaffekt nach l&ngerer Zeit: „Ich weifl nicht. “ Aber auch 
jetzt noch erweist sich das Wortverstandnis als erheblich herabgesetzt. 
Objekte bezeichnet' sie nicht. Der Gebrauch von Trompete und Mundharmonika 
erfolgt richtig, ausgeschlittete Bohnen liest sie zusammen und tut sie in die Schach- 
tel, zum Anziinden eines Streichholzes ist sie nicht zu bewegcn. Das Kind muB 
an- und ausgezogen und aus dem Bett genommen werden. 

Weitere vier Tage spater ist das Kind, nachdem auf Brommedikation hin die 
Anfalle schwftcher geworden sind, auffallig munterer, es zeigt Interesse fur seine 
Umgebung und lebhaftere Affekt&uBerungen, freut sich beim Besuch des Vaters, 
weint, als er fortgeht. Es spricht jetzt eine Reihe von vorgesprochenen Wortem 
nach, zeigt aber fur verbale Aufforderungen so gut wie kein Verst&ndnis. Dagegen 
geht sie — was sehr bemerkenswert ist — auf Gestensprache ein. Einzelne 
Gegenstande benutzt sie richtig, z. B. Trompete, gebraucht dann aber perseve- 
rierend Zahnbiirste und Kamm wie Trompete, sagt dazu: „WeeB nicht.“ Ihr 
vorgemachte Bewegungen imitiert sie, wenn auch bisw^eilen nicht ganz korrekt 
und dann wieder an der vorigen Aufgabe klebend. Der Wortschatz ist auBerst 
diirftig geblieben. Auf Diktat und Vorschrift schreibt sie statt ihres Xamens 
(Julitz): „i, i, Jiizi.“ Einige Zahlen schreibt sie nach, auch hierbei tritt Perseve¬ 
ration ein. 

Bei der kleinen Patientin wurde wiederholt folgender Versuch gemacht: 

Sie reagierte nicht auf Worte, untemahm auch keinerlei Kopfdrehung nach 
dem Anredenden zu. Dagegen war sie fur Rhythmus empfftnglich, und bei den 
Tanzstucken eines groBeren Grammophons hat sie sich zeitweilig zum Tanzen an- 
geregt gefiihlt und dabei richtig Rhythmus und Schritt gehalten. Zu solchen Zeiten 
gelang es auch, die meist stupide Pat. in heitere Stimmung zu versetzen. 

Beziiglich des Kopf-Rontgenbildes sei noch nachgetragen, daB der Sch&del 
mit Ausnahme des Hinterhauptteiles relativ diinn war. 

Die Gegend des Clivus war nach abw&rts etwas ausgewolbt und verstrichen, 
die Xebenhohlen des Sch&dels ohne besonderen Befund. 

20. II.: Korperliches Befinden und psychisches Verhalten schwanken in nicht 
sehr weiten Grenzen meist parallel der Haufigkeit der Anfalle. Heute lost sie 
leichte Rechenaufgaben wie 3 + 2, 3x3, versagt aber bei Subtraktionen. 

10. III.: Pat. malt Kreise und Kreuze nach, auch mit der linken Hand, 
schreibt aber auf Aufforderung nichts weiter als ihren Xamen, in den sie auch 
bei anderen vorgesprochenen Wortem zuruckfkllt. Xachschreiben gelingt bei 
Wortem wie Papa, Mama, nein, Halle, lateinisch deutlich ungeschickter als 
deutsch. Sie schreibt, nachdem ihr 1 vorgeschrieben ist, die Zahlen bis 26 
richtig. 

27. III.: Heute nach einer Serie von 3 schweren Anfallen leichte Reflexstei- 
gerung und Verminderung der groben Kraft links gegenliber rechts. Kein Ba- 
l)inski. Auch im iibrigen neurologischer Befund negativ. Augenhintergrund und 
Pupillen dauemd ohne Besonderheiten. 

28. III.: Die Reflexdifferenz ist wieder verschwunden. 
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Auch im April wechseln entsprechend der Anfallh&ufigkeit Zeiten schlechteren 
Befindens, in denen Pat. auBerordentlich stumpf, fast benommen ist, mit solchen, 
in denen sie heiter ist, singt und sich nach ihrer Art spielend besch&ftigt. 

28. IV.: Die deutsch vorgeschriebenen Worter Ida: liest sie „da“, Papa: „Pa‘\ 
Mama: „Ma“. Sie schreibt auf Diktat ihren Namen und Papa richtig, statt 
Mama „Mullutti“, statt Halle „Mall“. 

Am 2. V. wird auf der chirurgischen Klinik eine Punktion des linken 
Schl&fenlappens vorgenoramen. Die histologische Untersuchung des gewonne- 
nen Himstuckchens ergibt keinen pathologischen Befund. 

Am 2. und 30. Mai tritt ein schwerer Status epilepticus auf, in dessen Ge- 
folge sich eine Schluckpneunomie entwickelt. 

Bei der Zuriickverlegung in die Xervenklinik am 2. VI. ist Pat. ftuBerst ver- 
fallen, es erfolgen leichte Unruhbewegungen der H&nde. Pat. reagiert auf akustische 
und Schmerzreize mit leichtem Blinzeln. Im kdrperlichen Status keine Ver&nderung. 

Am 13. VI.: Exitus letalis. 

Wir haben hier also einen Fall von Epilepsie mit haufigen 
Anfallen vor uns, bei dem es ungewohnlich schnell zu einer schweren 
geistigen Dekadenz gekommen ist. Dabei mogen allerdings die 
Symptome der letzteren infolge der fast stets vorhandenen, wenn auch 
an Intensitat wechselnden Triibung des BewuBtseins noch schwer- 
wiegender erschienen sein, als dem tatsachlichen geistigen Besitzstand 
entsprach. Jedenfalls ist aber an dem Bestehen eines erheblichen 
Defektes nicht zu zweifeln. 

Analysiert man denselben aber genauer, so findet man, daB es sich 
keineswegs um eine gleichmaBige EinbuBe aller intellektuellen 
Fahigkeiten handelt, sondem daB manche Storungen — und zwar 
solche, die wir zumeist bei herdformigen Himerkrankungen zu finden 
gewohnt sind -— derartig in den Vordergrund treten, daB man ihnen 
wohl eine selbstandige Stellung einraumen muB. Mag das fur die meist 
durch Perseveration bedingten Fehlreaktionen auf dem Gebiet des 
Erkennens und Handelns fraglich erscheinen, so trifft es doch sicher zu 
fur die fast vollkommenem Verlust gleichkommende Herabsetzung 
des Sprachverstandnisses. Eine richtige Reaktion auf verbale 
Aufforderungen ist iiberhaupt nur zweimal notiert: einmal wird der 
Befehl, die Zunge zu zeigen, nach mehrfacher Wiederholung befolgt, 
das andere Mai handelt es sich auffalligerweise um das Verstandnis 
fiir leichte Rechenaufgaben. Wenn Pat. dagegen auf die Frage: ,,Wo 
wohnst du ?** mit „Ich weiB nicht“ antwortet, so ist dafiir nur die — 
schon durch den Tonfall zu gewinnende — Auffassung der Frage als 
solcher, nicht aber ein Verstandnis ihres Inhaltes n6tig. 

Auf motorischem Gebiet ist eine schwere Verarmung des 
Wortschatzes im allgemeinen zu konstatieren. Die sparlichen zur 
Verfiigung stehenden Wdrter werden aber sinngemaB angewandt, 
korrekt, nicht paraphasisch ausgesprochen. Ob man die Fehler der 
schriftlichen Wortwiedergabe in das Gebiet der Paragraphic rechnen 
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soil, mag dahingestellt bleiben; man muB beriicksichtigen, daB die 
Kunst des Schreibens bei einer lOjahrigen noch nicht allzu fest sitzt, 
und daB da nach liber zweijahriger schwerer Krankheit nicht mehr 
allzuviel zu erwarten ist. Andererseits spricht die Art der Fehler — 
,,Mulutti“ fiir Mama, ,,Mall“ ffir Halle — bei richtiger Ausffihrung der 
einzelnen Schriftzeichen doch in gewissem Grade ffir paragraphische 
Stfirungen, wobei dann nur das Fehlen von Paraphasien auffallend 
ware. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daB die beobachteten Erschei- 
nungen allgemein gesprochen ins Gebiet der aphasischen gehoren. 
Die beiden sonst allein noch in Betracht kommenden Ursachen der 
mangelhaften Reaktion auf sprachliche Reize sind auszuschlieBen: 
Schwerhorigkeit schon angesichts des leidlich guten Nachsprechens. 
Der Allgemeinzustand des BewuBtseins und der Aufmerk- 
samkeit ist allerdings wohl geeignet, derartige Stfirungen zu begtin- 
stigen, und auf den meist der Haufigkeit der Anfalle parallel gehenden 
Wechsel auf diesem Gebiet sind wohl die Schwankungen im Niveau 
des Sprachverstandnisses zurfickzuffihren. Aber die einzige oder auch 
nur hauptsachliche Ursache kann auch hierin nicht gefunden werden, 
wenn man ihr Verhalten bei dem erwahnten Grammophonversuche be- 
denkt und berficksichtigt, wieviel prompter vorgemachte Bewegungen 
von ihr imitiert als mfindliche Auftrage ausgeffihrt werden und daB 
sie auch auf Gestensprache eingeht. Es bleibt also nur die An- 
nahme fibrig, daB hier eine Worttaubheit — im weiteren Sinne — 
vorliegt. Die Einordnung in einfe bestimmte Gruppe der Aphasie dtirfte 
jedoch recht schwer fallen, da die Symptomatologie zu keinem der 
bekannten Typen passen will. Um eine reine subcortical© Wort¬ 
taubheit kann es sich nicht handeln, da das Nachsprechen erhalten 
ist —, zur eigentlichen sensorischen Aphasie — sei es der corticalen, 
sei es der transcorticalen — kann das Krankheitsbild aber auch nicht 
gerechnet werden, da nicht nur im Gegensatz zu der diesen Gruppen 
sonst eigenen Logorrhoe eine groBe Verarmung auf motorischem Sprach- 
gebiet vorhanden war, sondem vor allem auch Paraphasien, wie es 
scheint, fehlten. Man wird demnach nur von einer starken Reduk- 
tion des Sprachverstandnisses sprechen dfirfen, ohne diese 
Erscheinung naher zu klassifizieren. 

Jedenfalls aber legte der klinische Befund es nahe, an eine Herd- 
erkrankung im Bereich deslinken Schlafenlappenszu denken, 
und es war zweifellos berechtigt, den Versuch zu machen, ob sich durch 
Probepunktion etwa ein operables Leiden feststellen lieBe. Das Resul- 
tat war jedoch negativ. Und ebenso negativ blieb zunachst das 
Ergebnis der Sektion: auBerlich war weder am linken Schlafen- 
lappen noch sonst irgendwo eine auffallige Veranderung festzustellen 
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und auch nach Hartung und Zerlegung in Frontalschnitte war ein 
positiver Befund nicht zu erheben. Dagegen vermochte die mikrosko- 
pische Untersuchung wenn auch den Fall nicht vollig zu klaren, so 
doch einige interessante Ergebnisse zutage zu fordern. 

Zunachst fallt bei Markscheidenpraparaten von Frontalschnitten 
cine durch das gauze Gehim verstreute Lichtung der Markfasern 
auf, die sich streng an das Gebiet der Projektionsfasern halt und 
in den beiden Schlafenlappen noch etwas ausgesprochener ist als an den 
anderen Stellen (s. Textfigur 3). Es treten dadurch die Fasern anderer 
Dignitat in ganz auffallender Weise hervor, wie z. B. auf der Fig. 
an deni Fasciculus longitudinalis inferior deutlich ist. Dem Mark- 
scheidenbild entspricht das Bielschowsky-Praparat, welches eben- 



Fig. 3. 


falls hier deutlich eine weniger dichte Anordnung der Nervenfasern 
erkennen laBt. Irgendein dieser Faserverarmung zugrundeliegender 
pathologischerProzeB konnte durch die histologische Untersuchung 
nicht festgestellt werden: Weder findet man Abbauzellen, noch eine 
Reaktion von seiten der Glia, die darauf hinweisen wiirde, daB hier 
Nervensubstanz zugrunde gegangen ist. Dieses negative Ergebnis 
im Zusammenhang mit der Elektivitat, mit der iiberall allein die 
Projektionsfasern betroffen sind, laBt wohl keine andere Deutung 
zu als die, daB es sich urn eine von Haus a us mangelhafte Anlage 
handelt. 

Als ein weiterer an der ganzen Himoberflache nachweisbarer Be¬ 
fund ist die Persistenz zahlreicher Cajalscher Horizontal- 
zellen zu nennen, die nur zum Teil erhebliche Anzeichen von Degenera¬ 
tion zeigen, zum Teil aber wohlerhalten sind. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIIF. 19 
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Drittens findet sich iiberall am GroBhim der gliose Randsaum 
deutlich mehr oder weniger erheblich verbreitert und ver- 
dichtet (s.Taf. Ill, Fig. 3): die langen, ziemlich feinen Fasem bilden 
ein dichtes Netzwerk und reichen stellenweise auch ziemlich weit in 
die Tiefe, fiigen sich aber in die liormale Architektonik gut ein. Am 
starksten ist diese Randgliose wohl am linken Schlafenlappen 
ausgesprochen, auBerdem sind die einzelnen Fasern hier bedeutend 
dicker (s. Tafel III, Fig. 4). In diesem Himabschnitt fand sich nun des 
weiteren in der Marksubstanz unweit der Rindo ein kleiner Herd von 
etwa BohnengroBe, der sich histologisch als ein kleines ziemlich scharf 
begrenztes Gliom erwies. Da dieser Herd erst beim Schneiden des 
entsprechenden Blocks bemerkt wurde, so ist leider eine genauere 
Lokalisierung desselben versaumt worden 1 ). 

Damit ist erschopft, was an abweichenden anatomischen Befunden 
im Gehirn des Kindes J. zu erheben war. Wenn ich nunmehr eine Deu- 
tung des Zusammenhanges zwischen klinischen und patho- 
logischen Erscheinungen versuche, so will ich von vornherein 
erklaren, daB ich eine sichere Entscheidung, welche von den beiden 
hier in Betracht kommenden Moglichkeiten die zutreffende ist, nicht 
zu geben vermag. Man konnte sich natiirlich vorstellen, daB es sich 
in unserem Fall um einen primaren gliomatosen Hirntumor 
im linken Schlafenlappen handle, der als cerebrale Allgemein- 
erscheinungen die (sc. symptomatischen) epileptiformen An- 
falle sowie einen Teil der psychischen Symptome hervorgerufen hatte. 
Fiir diese Ansicht konnte man vor allem die Haufigkeit epileptischer 
Anfalle gerade bei Schlafenlappentumoren anfiihren — nach 
Astwazaturow 22 Mai unter 43 Fallen — sowie den Umstand, daB 
in solchen Fallen die Krampfe den ubrigen Symptomen jahrelang 
vorausgehen, ja endgiiltig das einzige Symptom bleiben konnen 
(Astwazaturow). Als Herderscheinung ware dann die Storung 
des Sprachverstandnisses aufzufassen, wobei man allerdings 
nur an eine Fernwirkung denken konnte; denn es erscheint mir 
ausgeschlossen, daB dieser kleine Herd, wenn auch seine Entfemung 
von der Wernickeschen Stelle nicht genau bestimmt werden konnte, 
eine geniigende Anzahl von Fasem getroffen haben sollte, um einen so 
erheblichen Defekt als reine Ausfallserscheinung zu bedingen. 

Aber diese ganze Auffassung, wenn sie sich auch nicht widerlcgen 
liiBt, scheint mir doch etwas Gezwungenes zu haben. Das MiBver- 
haltnis zwischen Ursache und Wirkung ware doch etwas 

*) Die Ammonshorngegend stand mir leider zu einer genaueren histo- 
logischen Erforschung nicht zur Verfiigung. Auf Markscheidenpr&paraten 
erschien das Ammonshom der einen Seite schmaler als das der anderen, ohne daB 
ich liber links und rechts eine Entscheidung falien konnte. 
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zu groB. GewiB besteht kein Parallelismus zwischen der GrflBe einer 
Geschwulst und den durch sie hervorgerufenen Symptomen. Wir 
wissen aber auch, daB, wenn kleine Tumoren schwere Erscheinungen 
machen, dies zumeist durch Vermittlung eines vermehrten Hirn- 
drucks geschieht und daB es sich deshalb in solchen Fallen meist 
um Neubildungen in der hinteren Schadelgrube handelt, wahrend 
die Tumoren an anderen Stellen oft sehr groB werden konnen, ehe sie 
irgendwelche Allgemeinerscheinungen hervorrufen. Nun haben aber 
im Falle J., wie ausdriicklich betont werden muB, alle Zeichen ver¬ 
mehrten Hirndruckes gefehlt: Weder war intra vitam irgendein 
darauf hindeutendes Symptom wie Stauungspapille, Erbrechen usw. 
nachzuweisen, noch wies bei der Obduktion irgendein Befund — wie 
etwa Abplattung der Windungen, Hydrocephalus oder dgl. — auf das 
Vorhandensein eines pathologischen Hirndrucks hin. Bei dieser Sach- 
lage scheint mir eine zweite Auffassung des Falles mehr Befriedigung 
zu gewahren: Man konnte sich namlich sehr wohl vorstellen, daB es 
sich um eine echte, oder wenn wir den Ausdruck gebrauchen wollen, 
genuine — jedenfalls nicht nur symptomatische — Epilepsie handelt 
und daB die anatomischen Gehimveranderungen auf diese Erkrankung 
resp. auf eine ihr zugrundeliegende Entwicklungsstdrung des 
Gehirns zu beziehen sind. Auf diese Weise konnte man dieselben 
auch sehr wohl unter einheitlichem Gesichtspunkt betrachten, wahrend 
bei Annahme eines primaren Tumors einige Veranderungen als zu- 
fallige Nebenbefunde hingehen muBten. 

Hierher gehort vor allem die Lichtung im Gebiet der Projek- 
tionsfasern, die, wie ich bei Schilderung des histologischen Befundes 
auseinandergesetzt habe, wohl sicher als auf von vomherein mangeln- 
der Anlage beruhend angesehen werden muB. 

Auch der weitere Befund einer Persistenz Cajalscher Horizon¬ 
tal ze lien wird allgemein als ein Symptom einer Entwicklungshemmung 
angesehen, Nach Ranke sollen sie normalerweise bei der Geburt bis 
auf geringe Reste verschwunden sein, und ihr Weiterbestehen in spateren 
Lebensjahren soil ein u. a. gerade der genuinen Epilepsie eigenes patho- 
logisches Vorkommnis sein. Nun habe ich allerdings gar nicht selten 
typische und wohlerhaltene Exemplare dieser Zellen, gerade so, wie 
ich das oben von den ,,Markzellen“ berichtet habe, bei der Sektion 
Erwachsener an einer beliebigen somatischen Erkrankung verstor- 
bener Individuen in Gehimen, die sonst durchaus keinen Anhalt 
fur eine mangelhafte Entwicklung boten, gefunden. Auch Jakob 
erwahnt ihr Yorkommen bei Arteriosklerose und seniler Demenz, 
also in Fallen, bei denen wir a priori eine kongenitale Entwicklungs- 
anomalie anzunehmen keinen AnlaB haben. Ob, wie Jakob angibt, 
quantitative Unterschiede in dem Sinne bestehen, daB die Zellen bei 
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Epileptikem in viel reichlicherer Menge angetroffen werden als in anderen 
Fallen, das zu entscheiden fehlt mir das geniigende Material an Epilep- 
tikersektionen. In den erwahnten Fallen von Nichtepileptischen 
waren sie zum Teil gar nicht einmal sehr sparlich vorhanden. Immerhin 
kann man vielleicht sagen, daB das Restieren von Zellen, die wohl 
in der Mehrzahl der Falle einer physiologischen Degeneration schon 
von Geburt an verfallen, auf eine gewisse Minderentwicklung hin- 
deutet. 

In dritter Linie ist hier das kleine Gliom zu nennen. Bekannt- 
lich wird diese Tumorart vielfach ebenfalls mit kongenital mangel- 
haften Differenzierungsvorgangen in der Glia in Veibindung 
gebracht, und wenn auch, wie Redlich hervorhebt, eine feste Begriin- 
dung dieser Anschauung noch fehlt, so laBt sich doch mancherlei zu 
ihren Gunsten anfiihren 1 ). 

Was endlich die Randgliose betrifft, so k6nnte diese Erscheinung 
eventuell auch von dem Gliom abhangig gemacht werden. Denn nach 
den neuen Untersuchungen von Stern kommt eine Yerstarkung des 
gliosen Randsaums bei Himtumoren in vereinzelten Fallen ebenfalls 
vor und scheint — nach den Figuren zu schlieBen — ausnahmsweise 
auch ahnliche Grade erreichen zu kdnnen, wie in unserem Falle, ohne 
daB sichere qualitative Unterschiede gegeniiber der fiir die Epilepsie 
so charakteristischen Veranderung bestanden. Aber immerhin stellt 
dies Vorkommnis doch eine Ausnahme dar und ist auch von Stern 
nur in Fallen beschrieben, bei denen ein volumindser Tumor mit son- 
stigen cerebralen Allgemeinerscheinungen vorhanden war. Und so 
scheint es mir auch hier ungezwungener, diesen Refund mit der Er- 
krankung in Verbindung zu bringen, bei der er in einem so hohen Pro- 
zentsatz der Falle erhoben wird, der Epilepsie. Bekanntlich wird im 
Gegensatz zu der alteren von Chaslin vertretenen Auffassung nach 
den Untersuchungen Alzheimers diese Randgliose nicht etwa als 
Ursache der Erkrankung, sondem als Folge des bei jedem einzelnen 
Anfall zustandekommenden und sich so allmahlich summierenden 
Ausfalls an Nervensubstanz betrachtet. Mit Recht aber macht Jakob 
darauf aufmerksam, daB man auch hier vielleicht eine durchD if fere n- 
zierungsstorungen bedingte Tendenz der Glia zu abnorm 
starker Reaktion zur Erklarung zu Hilfe nehmen muB, da diese 
Reaktion weit iiber diejenige hinausgeht, die z. B. in Fallen sender 
Demenz bei viel erheblicherer Rindenatrophie zur Beobachtung kommt. 
Dieser Anschauung schlieBt auch Bielschowsky sich fiir gewisse 
Falle an auf Grund der Untersuchungsergebnisse eines Falles, in dem 
die Anomalien der Glia allerdings sowohl quantitativ wie auch quali- 

l ) Neuerdings hat Bielschowsky neue gewichtige Griinde ftir diese Ann ah me 
beigebracht. 
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tativ von der gewfthnlichen Chaslinschen Gliose ziemlich erheblich 
abweichen, und der bezeichnenderweise mit einem diffusen Pons- 
gliom kombiniert war. 

Endlich konnte man auBerhalb des Gehirns noch die Anomalien 
im Schadelbau: die Asymmetrie des Gesichtsschadels, den steilen 
Gaumen mit Verstellung der Zahne als Stigmata gestdrter Entwicklung 
anfiihren. 

Die zweite m5gliche Auffassung unseres Falles J. ginge demnach 
dahin, daB, wie im ersten Fall, auch hier das Primare eine Entwick- 
lungsst5rung des Zentralorgans darstellt, welche in den ver- 
schiedenen erwahnten pathologisch-anatomischen Abweiehungen von der 
Norm, eventuell auch in dem GUom, ihren Ausdruck findet, und daB 
auf diesem Boden sich die Krankheit Epilepsie entwickelt hat, 
als deren Folgezustand wir die Randgliose anzusehen hatten. Der Um- 
stand, daB die Verdickungdesgh5sen Randsaums im linken Schlafen- 
lappen am starksten ausgesprochen ist, auch an Steilen, die 
ziemlich weit von dem Tumor entfemt sind, brauchte dann nicht einfach 
als Reaktion auf die Neubildung gedeutet zu werden, eine Auffassung, 
die sehr erschwert wird durch die Tatsache, daB die eigentliche Glia- 
reaktion in der Umgebung des ja in der Marksubstanz gelegenen Tumors 
ziemlich unbedeutend und schon in geringer Entfemung von demselben 
nicht mehr erkennbar ist; vielmehr wiirde dieser Befund dann nur als 
ein Hinweis darauf anzusehen sein, daB der ProzeB seinen Ausgang 
vermutlich von dem Hirnabschnitt genommen hat, der durch die 
Gegenwart des Glioms sich als ein besonderer locus minoris 
resistentiae dokumentiert. 

Dementsprechend wiirde man dann auch die „aphasischen 
Stdrungen“ nicht als direktes Tumorsymptom aufzufassen haben, 
sondern man wiirde sie den schon seit langer Zeit bekannten und nament- 
lich in jiingster Zeit seit Redlichs Untersuchungen besonders ge- 
wiirdigten Herderscheinungen bei Epileptikem einreihen miissen. 
Wenn man im allgemeinen bei den hier in Betracht kommenden Sym- 
ptomen postparoxysmale und intervallare zu unterscheiden pflegt, so 
kann, wie auch Heilbronner auseinandersetzt, in Fallen mit ge- 
hauften Anfallen, wie der unsere einer ist, diese Unterscheidung nicht 
durchgefiihrt werden. Praktisch haben wir dann jedenfalls Dauer- 
symptome vor uns. Solche Dauersymptome pflegen ja nun in der 
Regel nur in unscheinbaren Abweiehungen von der Norm, Reflex- 
differenzen u. dgl. zu bestehen (Redlich); daB aber auch aus- 
gesprochene Hemiparesen bisweilen dauernd vorhanden sein 
kdnnen, dafiir gibt es mehrere Beispiele in der Literatur, u. a. den Fall 
von Stransky. Was nun speziell die aphasischen Erscheinungen 
betrifft, so scheinen nach den Untersuchungen von Heilbronner 
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gerade bei ihnen t)bergange vorzukommen zwischen den relativ hau- 
figen passageren Erscheinungen im AnschluB an Anfalle und einem 
chronischen Defekt auf diesem Gebiet. Bei der pathogenetischen 
Deutung solcher Befunde kann ich mich ganz auf Heilbronner 
beziehen. Dieser Autor nimmt an, daB ,,auch als Grundlage der apha- 
sischen Erscheinungen im Rahmen der Epilepsie ein lokalisierter 
ProzeB, zum mindesten auf bestimmte Stellen beschrankte starkere 
pathologisch-anatomische Veranderung angenommen werden 
darf und bei hinreichend genauer Untersuchung* auch nachgewiesen 
werden kann.“ In der Regel handelt es sich nach seinen Erfahrungen 
hierbei allerdings um Storungen amnestisch-aphasischer Art, die 
fiir eine Lokalisierung besonders ungiinstig sind. Immerhin kann man 
sagen, daB dies Symptom mit der sensorischen Aphasie verwandt ist 
und im Sprachreflexbogen vor der Brocaschen Stelle liegt. Genau das 
gleiche trifft auf die im Fall J. vorliegende, auch nicht genau zu lokali- 
sierende Stftrung auf dem Gebiet des Sprachverstandnisses zu. Wenn 
wir nun den anatomischen ProzeB der Randgliose im linken Schlafen- 
lappen, der doch fiir den sensorischen Anted der Sprache in erster Linie 
in Frage kommt, besonders stark ausgesprochen finden, so scheinen 
die Heilbronnerschen Anschauungen durch unsem Fall voile 
Bestatigung zu erfahren, wenn auch zugegeben werden muB, daB die 
Gegenwart des kleinen Glioms die Bedeutung dieses Befundes etwas 
einzuschranken geeignet ist. 

Die vorgetragene Auffassung der Dinge stimmt im wesentlichen 
iiberein mit derjenigen, die Steiner fiir seinen Fall vorgebracht hat 1 ). 
Nun haben die Steinerschen Ausfiihrungen eine verschiedene Beur- 
teilung erfahren: Jakob, der bei dem zweiten der von ihm mitgeteilten 
Falle diffuse, moglicherweise auch auf Entwicklungsstflrungen zu 
beziehende Veranderungen an der Glia fand, zitiert sie in zustimmendem 
Sinne. Astwazaturow, der, wie erwahnt, sich mit dem haufigen 
Zusammentreffen von Schlafenlappentumoren und Epilepsie beschaftigt, 
glaubt eine Bestatigung der Anschauung Steiners darin zu finden, 
daB unter den mit Epilepsie einhergehenden Schlafenlappenneu- 
bildungen auffallend haufig Gliome vertreten sind. Im iibrigen 
spricht er iiber den Zusammenhang zwischen den beiden Erkrankungen 
keine bestimmte Ansicht aus; er weist nur auf die Nahe des Ammons* 
horns und die dadurch nahegelegten zwei Moglichkeiten hin, daB 
entweder Schlafenlappentumoren durch ihre Wirkung auf das benacli- 
barte Cornu ammonis epileptische Krampfe zur Folge haben oder um- 

*) Es diirfte nicht ganz bedeutungslos sein, mitzuteilen, daB ich mir den oben 
als vorzugswciso wahrscheinlich dargestellten Zusammenhang der Erscheinungen 
zurechtgelcgt hatte, bcvor mir Steiners Arbeit bekannt war. Als die Publikation 
von Bielschowsky erscliien, war die vorliegende Arbeit bereits druckfertig. 
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gekehrt bei Epileptikem die Ammonshomgegend ein locus minoris 
resistentiae ist und dadurch giinstige Bedingungen fur die Entwicklung 
einer Neubildung bietet. Endlich hat Bielschowsky sich fur seinen 
vorher erwahnten Fall mit Ponsgliom ganz die Steinersche Anschauung 
zu eigen gemacht, wobei er auf die nahe Verwandtschaft zwischen blasto- 
matosen Prozessen und MiBbildungen hinweist. 

Demgegeniiber lehnt Redlich die Steinersche Auffassung strikte 
ab: Die von Astwazaturow eruierte Haufigkeit der Gliorne in solchen 
Fallen entspricht nach seinen Erfahrungen dem Prozentsatz dieser 
Geschwulstart unter den Himtumoren iiberhaupt. DaB die Rand- 
gliose wie Steiner annimmt, nicht zu den bei Himtumoren nachweis- 
baren diffusen Veranderungen gehore, sei bei der Sparlichkeit dies- 
beziiglicher Untersuchungen vorerst noch nicht als feststehend zu 
erachten. Er weist darauf hin, daB Reichardt bei Himtumoren von 
Verbreiterung des Gliasaums und oberflachlicher Gliose spricht (in dem- 
selben Sinne die oben erwahnten Untersuchungen Sterns). Redlich 
nimmt in solchen Fallen an, daB wenn nicht ein zufalliges Nebenein- 
andervorkommen vorliegt, die epileptischen Anfalle Folge der Him- 
geschwulst sind. 

Auch ich muB zugeben, daB Steiner einen Beweis fur seine Anschau¬ 
ung nicht erbracht hat. Ich habe in meinem Falle eine sichere Ent- 
scheidung, welche Auffassung die fur ihn zutreffende sei, nicht 
zu geben vermocht und habe nur die zweite, der Steinerschen ent- 
sprechende, fiir diejenige gehalten, die die groBere Wahrscheinlichkeit 
fiir sich hat. In meinem Falle spricht aber im Gegensatz zu dem 
von Steiner sehr zugunsten dieser Anschauung neben manchen vorher 
erwahnten Einzelheiten, ganz besonders das auBerordentliche 
MiBverhaltnis, das zwischen Ursache und Wirkung bestehen wiirde, 
wenn man alle Erscheinungen allein auf das bohnengroBe Gliom zuriick- 
fiihren wollte. 

Endlich mdchte ich noch eine dritte M6glichkeit, die zwischen 
den beiden bisher erorterten vermittelt, wenigstens namhaft machen. 
Man kdnnte sich namlich natiirlich auch vorstellen, daB zwar Ent- 
wicklungsstdrungen, wie sie in den verschiedenen pathologischen Be- 
funden zum Ausdruck kommen, das Primare darstellen, daB aber in 
letzter Linie es doch der Himtumor ist, der auf dem so vorbereiteten 
Boden — und nur auf solchem — zur Entstehung der epileptischen An¬ 
falle gefiihrt hat. N 

Den beiden mitgeteilten Fallen, so verschieden sie sowohl im 
klinischen Verlauf als auch im pathologisch-anatomischen Befund sich 
uns darstellen, ist das gemeinsam, daB beide Male einem epileptischen 
Leiden intra vitam der Sektionsbefund von Entwicklungsstorungen 
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des Zentralorgans entspricht. Wir mussen deshalb zum SchluB noch 
kurz in eine Er6rterung dariiber eintreten, wie diese Koinzidenz 
zu bewerten ist, insbesondere, ob diese anatomische Anomalie als 
direkte Ursache der Erkrankung an Epilepsie zu betrachten ist 1 ). 
Diese Frage ist natiirlich nicht ohne weiteres zu beantworten, weil 
wir liber die eigentliche Ursache dieser Krankheit nichts wissen. Die 
reine Empirie lehrt uns aber, daB — abgesehen von den einmalige 
epileptische Krampfe hervorrufenden Ereignissen — u. a. chronische 
Vergiftungen, Residuen von Traumen und Entziindungen, Himdruck 
steigemde Prozesse die Veranlassung fur die Entstehung eines epilep- 
tischen Leidens geben konnen, wenn auch der Mechanismus im ein- 
zelnen noch unbekannt oder wenigstens strittig ist. Ob aber die Ent- 
wicklungsstdrungen des Gehims als solche die Ursache der 
Epilepsie darstellen, dariiber wissen wir nichts. Wahrscheinlich erscheint 
mir dies keineswegs. Denn erstens ware es dann schwer zu erklaren, 
warum das Leiden nicht schon von Geburt an besteht (Beginn bei 
meinem ersten Fall im Alter von U/ 4 , beim zweiten im Alter von 10 Jah- 
ren), da es sich doch weder um sich summierende Schadlichkeiten, wie 
etwa beim Alkoholismus, noch um einen allmahlich zunehmenden ProzeB 
handelt, wie bei Tumoren und Hydrocephalus, noch endlich um einen 
solchen, der sekundar andere Gebiete des Gehims in Mitleidenschaft 
zieht, wie Traumen und Entziindungen. 

Zweitens aber fiihrt von diesen relativ groben und eingreifenden 
Storungen im Aufbau des Gehirns eine ununterbrochene Reihe 
bis zu jenen, anscheinend geringfiigigcn, zum Teil auch ganz circurn- 
scripten Anomalien, denen ganz allgemein eine atiologische Be- 
deutung nicht zugeschrieben wird. Wo will man nun da die Grenze 
setzen? Will man die Verlagerung eines groBen Teils der grauen Him- 
rinde wie in meinem Fall I verantwortlich machen fiir die Entstehung 
der Epilepsie, einer vereinzelten Heterotopie in Ventrikelnahe dagegen 
jede atiologische Bedeutung absprechen? Entschieden mussen diese 
Falle unter einheitlichem Gesichtspunkt betrachtet werden. 
Und dieser einheitliche Gesichtspunkt kann nur der sein, daB die min- 
derwertige Entwicklung des Gehirns, auf die solche Anomalien 
hinweisen, den giinstigen Boden abgibt fiir die Entstehung der 
Krankheit Epilepsie, nicht aber deren direkte Ursache ist. Die 
Epilepsie ist nicht abhangig von den speziellen Abnormitaten, 
sondern beide sind koordinierte Symptorae der mangelhaften 
Hirnanlage — wenn man es kraB ausdriicken will, Stigmata degene- 
rationis. 

Ist diese Anschauung richtig, so liegt kein AnlaB vor, Falle wie die 

*) Die folgenden Ausfuhrungen treffen auf den zweiten Fall naturlich nur unter 
der VorauFsetzung zu, daB die „zweite Moglichkeit“ die richtige ist. 
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hier mitgeteilten anders zu beurteilen als andere, und fur den, der nicht 
mit Redlich den Begriff der genuinen Epilepsie ganz fallen lassen 
will, besteht kein Grand, von dieser Gruppe unsere Falle auszuschlieBen. 
Denn so viele verschiedene Definitionender ,,genuinen“ Epilepsie auch 
heute noch existieren, auf die zwei mitgeteilten Falle treffen sie doch 
alle zu: Gehen wir zunachst von einem pathologisch-anatomischen 
Einteilungsprinzip aus, so wird heute wohl niemand mehr der „genuinen“ 
Epilepsie als „organische“ oder ,,symptomatische“ alle diejenigen 
Falle gegeniiberstellen wollen, bei denen die makroskopische und mikro- 
skopische Untersuchung des Gehirns iiberhaupt irgendwelche 
Veranderungen aufdeckt. Denn abgesehen da von, daB dann die Gruppe 
der genuinen Epilepsie, wie eingangs dieser Arbeit auseinandergesetzt, 
schon jetzt fast verschwunden sein wiirde, hieBe das doch zum MaBstab 
der Einteilung die menschliehe Unkenntnis und Unfahigkeit machen, 
einen gliicklicherweise groBen und schnellen Veranderungen unter- 
liegenden Faktor. 

Vielmehr wird es notig sein, hier die in der Einleitung von mir 
versuchte Einteilung der pathologischen Befunde nach ihrer prinzipiellen 
Bedeutung zu beriicksichtigen; dann ergibt sich von selbst, daB man 
als Falle „organischer Epilepsie, “ wenn anders dieser Begriff iiberhaupt 
irgendeinen Sinn haben soli, nur solche bezeichnen darf, bei denen 
sich organische Veranderungen aus der ersten der do*t angefiihr- 
ten Gruppen finden, d. h. solche, die man als eigentliche Ursache 
der Erkrankung ansprechen kann. Natiirlich ist auch diese Einteilung 
aus denselben Grunden anfechtbar. Man kann aber soviel sagen, daB 
diejenige Epilepsieform, die man auch aus anderen Grunden als genuine 
abzutrennen noch einen gewissen Anhalt hat, heutzutage in diesem 
Sinne als organische noch keineswegs gelten kann. Es soil hier nicht 
auf diese Streitfrage naher eingegangen werden. Es sei nur kurz darauf 
hingewiesen, daB gerade die konstantesten Befunde, wie die Ammons- 
hornsklerose und die Alzheimersche Gliose nach heutigen 
Anschauungen keineswegs als die Ursache der Erkrankung an- 
gesehen werden konnen, und daB selbst Redlich zugibt, daB wir zwar 
,,eine“, aber nicht „die“ pathologische Anatomie der Epilepsie be- 
sitzen. 

Bei Anwendung dieser Uberlegungen auf unsere Falle ergibt sich 
auf Grand der vorhergehenden Erorterungen, daB, so in die Augen 
springend auch die vorhandenen Anomalien sind, doch bei ihnen eine 
als Ursache des epileptischen Leidens anzusprechende pathologische 
Veranderung nicht aufzufinden ist, daB sie demnach im pathologisch- 
anatomischen Sinne als genuine anzusprechen sind. 

Ebenso diirfte eine groBe Anzahl ahnlich liegender Falle aus der 
Literatur zu beurteilen sein. Ich denke hier z. B. an die Falle von 
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Balkenmangel, bei denen Epilepsie so haufig vorkommt; und bei 
denen wohl ganz allgemein der fehlende Balken nicht als die direkte 
Ursache des epileptischen Leidens angesehen wird (s. Landsbergen). 
Und so scheint mir auch die Sonderstellung, die z. B. Jakob seinen 
Fallen wegen der bei ihnen erhobenen speziellen Befunde trotz ihrer 
sonstigen Ahnlichkeit mit der gewdhnlichen chronischen Epilepsie 
gibt — zum mindesten fiir seinen zweiten Fall —, nicht zu Recht zu 
bestehen. Man kann aus solchen Fallen nur lemen, wie verschieden- 
artig diese Stigmata gestorter Entwicklung sein konnen. Was die 
tuberose Sklerose betrifft, so mochte ich mich hier eines Urteils 
enthalten, zumal die Streitfrage, ob blastomatoser ProzeB oder reine 
Entwicklungshemmung, noch nicht entschieden ist. 

Sehen wir nun des weiteren von der anatomischen Einteilung ah 
und halten uns an die atiologische, die unter dem Namen der 
genuinen Epilepsie alle diejenigen Falle zusammenfaBt, die — bei 
sonst dunkler Atiologie — auf einer angeborenen, eventuell heredi- 
taren, Anlage beruhen sollen, oder sprechen wir mit Binswanger 
von einer dynamisch-konstitutionellen Form der Epilepsie, 
so leuchtet ohne weiteres ein, daB man dann erst recht unsere Falle 
dieserGruppe einreihenmuB. DaB einer besonderen, anormalen Kon- 
stitution bei der „genuinen“ Epilepsie eine groBe Rolle zukommt, 
dariiber herrscht wohl keine Differenz. Man spricht von einer „epi- 
leptischen Veranlagung“. Es kann nicht ausgeschlossen werden, 
daB bei ihr konstitutionelle Ajiomalien des Stoffwechsels und der 
inneren Sekretion mitspielen, aber sicher kommt hier in erster 
Linie die besondere ,,Reaktionsfahigkeit“ des Gehirns in Frage. 
die auf der besonderen — sich so haufig als von der Norm abweichend 
erweisenden — Anlage des Zentralorgans beruht. So und ahnlich 
urteilen Jakob und viele andere, und Binswanger gibt an, daB die 
dynamischen Vorgange, als welche sich uns die Krankheitserscheinun- 
gen der echten Epilepsie darstellen, neben Keimschadigungen „auf 
angeborenen* ererbten, in der neuropsychischen Konstitution des 
erkrankten Individuums gelegenen Bedingungen beruhen* ‘ und daB 
,,diese Konstitutionsanomalie sich in einem Teil der Falle auch mor- 
phologisch kundgibt, bald in groberen, schon makroskopisch erkenn- 
baren Entwicklungshemmungen des Gehirns, . . . bald in feineren nur 
mikroskopisch erkennbaren Hypoplasien". Die Konsequenz, die sich 
aus solchen Anschauungen m. E. zwingend ergibt, ist die, daB auch 
die Falle mit groben Entwicklungshemmungen zurgenuinen 
Epilepsie zu rechnen sind. 

Wie Redlich auseinandersetzt, kommen, ebenso wie fiir andere 
Nerven- und Geisteskrankheiten, auch fiir die Epilepsie nebenein- 
ander pradisponierende und auslosende, also endogene und 
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exogene Momente genetisch in Betracht, und oft besteht eine gewisse 
Gegensatzlichkeit zwischen beiden, insofern die einen um so gering- 
fiigiger sein kdnnen, je schwerwiegender die anderen sind. Man konnte 
also nach diesem Gesichtspunkte die Epilepsiefalle in eine Reihe 
ordnen, und nun ist klar, daB wenn wir eine genuine Epilepsie als 
angeborene resp. konstitutionell-dynamische anerkennen, wir sie an 
dem Ende der Reihe zu suchen haben, wo die endogenen Momente 
weit iiber die e xogenen uberwiegen. Hier finden aber sicher auch 
unsere Falle Platz: nicht nur, weil die Anomalie der Anlage bei ihnen 
so in die Augen springend ist, sondem weil die Trager solcher Anomalie 
— wie aus der Literatur wenigstens fiir die Falle vom Typus meines 
ersten, zu ersehen ist, —quasi auf jeden Fall, gleichgiiltig was fiir 
innere und auBere Bedingungen sonst auf sie einwirken, epileptisch 
werden. Moglicherweise sind fiir solche Gehime schon die normalen 
Schwankungen des Stoffwechsels ein zur Auslosung von Krampfan- 
falien geniigender Reiz. Man konnte daher wohl mit Recht fragen: 
Wenn es uberhaupt eine genuine Epilepsie gibt, wo soli man sie 
suchen, wenn man diese Falle nicht hierherrechnen will? 

Falle wie die unseren weisen zwar besonders eindringlich auf die 
Bedeutung solcher Entwicklungsstorungen fiir die Pathogenese der 
Epilepsie hin. Aber daB sie qualitativ nicht anders zu beurteilen sind, 
als solche, bei denen sich nur geringfiigigere, oft nur besonders liebe- 
vollem Studium sich offenbarende Abweichungen von der Norm finden, 
das glaube ich oben gezeigt zu haben. Die zukiinftige Forschung wird 
vermutlich noch vielfach in dies Gebiet fallende Befunde bei Epilep- 
tikern zu erheben haben. Es wird sich dann wahrscheinlich heraus- 
stellen, daB es auf die spezielle, dem untersuchenden Pathologen sich 
darbietende, AuBerung der gestorten Entwicklung nicht ankommt. 
Denn nicht diese an sich ist es, die die erhohte ,,epileptische 
Reaktionsfahigkeit“ des betroffenen Gehirns bedingt, sondem 
hochst wahrscheinlich mit ihr verkniipfte, weit feinere Abwei¬ 
chungen von der normalen Struktur der nervosen Elemente, die fur 
uns vorlaufig pathologisch-anatomisch noch nicht faBbar sind. 


Literaturverzeichnis. 

1. Alzheimer, Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie der Epilepsie. Monats- 

schrift f. Psych, u. Neurol. 4, 345. 1898. 

2. Anton, Zur Kenntnis der Storungen im Oberfl&chenwachstum des mensch- 

lichen GroBhims. Zeitschr. f. Heilk., I. Mitt., 7 , 453, 1886; II. Mitt. 9, 237. 
1888. 

3. — Entwicklungsstorungen des Gehirns. Handb. d. pathol. Anat. d. Nerven- 

systems 1904, S. 417, spez. S. 427 ff. 

4. Astwazaturow, t)ber Epilepsie bei Tumoren des Schlfifenlappens. Monats- 

schrift f. Psych, u. Neurol 29, 342. 


Digitized by Got 'gle 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



292 


Fr. Wohlwill: 


Digitized by 


5. Binswanger, Die klinische Stellung der sog. genuinen Epilepsie. Mon&ts- 

schrift f. Neurol, u. Psych. 32, 369. 

6. Be van-Levis, zitiert nach Jakob (12). 

6a. Bielschowsky, t)ber Mikrogyrie. Joura. f. Psychol, u. Neurol. 22, 1. 1915. 
6b. — Epilepsie und Gliomatose. Journ. f. Psychol, u. Neurol. 21, 353. 1915. 

7. Chiari, t)ber eincn Fall von Mikrogyrie (Heschl) bei einem 13mouatigen 

idiotischen Knaben. Jahrb. f. Kinderheilk. Neue Folge 14, 219. 1879. 
spez. S. 225. 

8. Groz, Mikrogyrie und Balkenmangel im menschlichen Gehim. Archiv f. 

Psych. 45, 605. 

9. Heilbronner, t)ber die Auffassung und Bedeutung aphasischer Storungen 

bei Epileptikem. Centralbl. f. Nervenheilk. u. Psych. 28, 249. 1905. 

10. Heschl, t)ber die vordere graue Schl&fenwindung des menschlichen Grofl- 

hims. Festschr. zur 25. Jubil&umsfeier d. Landesirrenanst. in Wien. Zitiert 
nach Ranke (28). 

11. His, Die Entwicklung des menschlichen Gehims wkhrend der ersten Monate. 

S. Hirzel. Leipzig 1904. 

12. Jakob, Zur Pathologie der Epilepsie. Zeitechr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 23, 

1. 1914. 

13. Jelgersma, Das Gehirn ohne Balken. Ein Beitrag zur Windungstheorie. 

Neurol. Centralbl. 1890, S. 162. 

14. Kalischer, t)ber Mikrogyrie und Mikrophthalmie. Neurol. Centralbl. 1899, 

S. 398. 

15. Kotschetkowa, Beitrag zur pathologischen Anatomie der Mikrogyrie und 

der Mikrocephalie. Archiv f. Psych. 34, 39. 1901. 

15a. Landsbergen, Uber Balkenmangel. Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. II, 
515. 1912. 

16. Liebscher, Zur Kenntnis der sog. Mikrogyrie. Zeitschr. f. Heilk. 2f, 357. 

1899. 

17. — Zur Kenntnis der Mikrogyrie nebst einigen Bemerkungen iiber die sog. 

Hcterotopien im Riickenmark des Menschen. Zeitschr. f. Heilk. 2T, Neue 
Folge 1, 219. 1906. 

18. March and, Beschreibung dreier Mikrocephalengehime nebst Vorstudien zur 

Anatomie der Mikrocephalie. Nova acta Acad. Caesar. Leop.-Carol. Germ, 
naturae curiosorum 53, 329. Halle 1889. 

19. Mate 11, Ein Fall von Heterotopie der grauen Substanz in den beiden Hcmi- 

spharen des GroBhims. Archiv f. Psych.25, 124. 1893. 

20. Meine, Ein Beitrag zur Lehre von der echten Heterotopie grauer Himsub- 

stanz. Archiv f. Psych. 30, 608. 

21. Mcachede, t)ber Neubildung grauer Himsubstanz in den Wandungen der 

Seitenventrikel usw. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 21. 481. 1864. 

22. v. Mo na k o w, t)ber die MiBbildungen des Zentralnervensystems. L u barsch - 

Ostertags Ergebnisse 0, 513, spez. 555ff. 1899. Wiesbaden 1901. 

23. — t)ber einen Fall von Mikrocephalie mit Sektionsbefund. Ber. siidwestd. 

Vers. Archiv f. Psych. 31, 845. 1898. 

24. Oppenheim, H., t)ber Mikrogyrie und eine infantile Form der Glossopha- 

ryngolabialparalyse. Neurol. Centralbl. 1895. 

25. Oeconomakis, t)ber umschriebene mikrogyrische Verbildungen an der 

GroBhimoberfl&che und ihre Beziehungen zur Porencephalie. Archiv f. 
Psych. 39, 676. 1905. 

26. Probst, t)ber den Bau des vollsttodig balkenlosen GroBhims sowie iiber 

Mikrogyrie und Heterotopie der grauen Substanz. Archiv f. Psych. 34, 709. 
1901. 



Qrigmal from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Entwicklungsstttrungen des Gehirns und Epilepsie. 


293 


27. Probst, Die Lehre von der Mikrocephalie und Makrogyrie. Archiv f. Psych. 
38, 47. 1904. 

28. Ranke, Beitr&ge zur Kenntnis der normalen und pathologisohen Himrinden- 

bildung. Zieglers Beitrfige z. allg. Path. u. pathol. Anat. 47, 51. 1910. 

29. Redlich, t)ber Halbseitenerscheinungen bei der genuinen Epilepsie. Archiv 

f. Psych. 41, 567. 

30. — Die klinische Stellung der sog. genuinen Epilepsie. Ref. erstattet auf der 

Tagung d. Ges. d. Nerven&rzte in Hamburg 1912. Berlin 1913. 

31. Reichert, Der Baudes menschlichenGehirns,S. 76f., zitiert nachRanke(28). 

32. Roncoroni, Die Histologic der Stimlappenrinde bei Verbrechem und Epi- 

leptikem. Wiener klin. Rundschau 1897, Nr. 6, 7, 8. Zitiert nach Jakob 

( 12 ). 

33. Rondoni, Beitrag zum Stadium der Entwicklungskrankheiten des Gehirns. 

Archiv f. Psych. 45, 1004 (spez. Teil II). 1909. 

34. Steiner, Epilepsie und Gliose. Archiv f. Psych. 46, 1091. 

35. Stern, Die psychischen Stdrungen bei Himtumoren und ihre Beziehungen 

zu den durch Tumorwirkung bedingten diffusen Himver&nderungen. 
Archiv f. Psych. 54, 565. 1914. 

36. Stransky, zitiert nach Redlich (30). 

37. Turner, Epilepsy, a study of the idiopathic disease. London 1907. Zitiert 

nach Jakob (12). 

38. Virchow, Zur pathologisohen Anatomie des Gehirns. II. Teil: Heterotopie 

der grauen Himsubstanz. Virchows Archiv 38, 138. 1867. 

39. Vogt, Heinr., t)ber die Anatomie, das Wesen, die Entstehung mikrocephaler 

MiBbildungen. Arbeiten a. d. himanat. Inst. d. Univ. Zurich 1905, H. 1. 

40. — t)ber Ziele und Wege der teratologischen Himforschungsmethode. Monats- 
schrift f. Psych, u. Neurol. 17, 337 u. 415. 1905. 

41. Zingerle, Ein Fall von umschriebener Stoning im Oberflfichenwachstuni des 

Gehirns. Archiv f. Psych. 36, 97. 


Erkl&rung der Tafeln II a. m. 

Fig. 1: Toluidinblau. Fall 1. Carla M. Anordnung der Ganglienzellen: in der 
oberfl&chlichen Rinde (a) senkrecht zur Oberfl&che, in der tiefen Rinde (b) 
parallel zur Oberfl&che. (Die Photographic gibt nur einen Ausschnitt, 
weil bei einem MaBstab, der beide Rinden in toto erkennen lieBe, die Rich- 
tung der Ganglienzellen nicht geniigend deutlich sein wiirde). 

Fig. 2—4: Weigertsche Gliafaserf&rbung. Oberflftchliche Gliose. 

Fig. 2: Fall I. Carla M. 

Fig. 3: Fall II. Lina J.: Stimhim. 

Fig. 4: Fall II. Lina J.: Linker Schlafenlappen. 
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(Aus der deutscken psychiatrischen Universitatsklinik in Prag [Prof. A. Pick].) 

tlber das Vorkommen yon fleckweisen Destruktionsprozessen 
bei epidemischer Cerebrospinalmeningitis. 

Von 

Otto Sittig, 

Assistenten der Klinik. 

Mit 2 Tafeln. 

(Eingegangen am 13. April 1916.) 

In den folgenden Zeilen soli ein Fall von epidemischer Genickstarre 
besprochen werden, der ein interessantes klinisches Symptom und auch 
Besonderheiten im anatom ischen Befunde bot. 

Am 18. Marz 1915 wurde der 28jahrige Beamte J. M. in die Klinik eingebracht, 
da er bei der Aufnahme ins Krankenhaus einen Tobsuchtsanfall bekam. Nach 
dem arztlichen Zeugnis und der Anamnese war der Kranke starker Alkoholiker. 
Er soil drei Tage vor der Aufnahme mit Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen und 
Nackensteifigkeit erkrankt sein, er habe im Sitzen die Beinc nicht ausstrecken 
konnen. Abends und nachts sei er unruhig, er behaupte, nichts zu sehen und zu 
horen. In diesen Zustanden erkenne er weder Gegenstande noch Personen, sei 
ortlich und zeitlich desorientiert, antworte auf Stimmen. Er sei dabei in groBer 
Aufregung, schreie; wenn er aus dem Bett aufstehe, falle er nach einigen Schrit- 
ten um. 

Beim Examen am 19. III. friih war Pat. gut ortlich und zeitlich orientiert, 
machte korrekte Angaben iiber seine Personalien. Er konnte auch nocli iiber den 
Beginn seiner Krankheit Auskunft geben. Sie habe mit Fieber, Schiittelfrost und 
Erbrechen begonnen, dann seien Ruckenschmerzen dazu gekommen. 

Ferner gab Pat. an, er hore seit 2—3 Tagen schlecht. Er sei Musiker und 
habe ein selir gutes musikalisches Gehor und es sei ihm in den letzten Tagen auf- 
gefallen, daB er beim Klavierspielen die Tone falsch hore. 

Die korpcrliche Untersuchung ergab folgenden Befund: 

GroBer, kraftiger Mann, Puls 4 X 17, arhythmisch, Temperatur 36,4°. 

Pupillen gleich, mittelweit, nicht ganz rund, Lichtreaktion beiderseits vor- 
lianden, vielleicht nicht ganz prompt. 

Beim Zahnezeigen ist die linke Nasolabialfalte weniger ausgepragt als die 
rechte. 

NackensU‘ifigkeit, Kopfbewegungcn schmerzhaft. Zunge belegt, wird gerade 
vorgestreckt, kein Tremor. 

Kreuz druckschmerzhaft. 

Kernig positiv. 

Bauch- und Cremasterreflex beiderseits vorhanden. 

Die Beweglichkeit der obcren Extremitaten nicht grob gestort. 
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Der Gang sehr unsicher und schwankend, so daB der Kranke ohne Unter- 
stiitzung nicht gehen kann und hinf&llt. 

P. S. R. beiderseits schwach vorhanden. 

A. S. R. beiderseits vorhanden, beiderseits besteht Babinski. 

Der Kranke war zeitweise sehr somnolent, lag mit geschlossenen Augen 
apathisch im Bette, eine Verstandigung war wegen der Taubheit sehr erschwert, 
er schien manchmal auf Stimmen zu antworten. 

Bei der Lumbalpunktion entleerte sich unter hohem Drucke ein stark eitrig 
getriibter Liquor. 

Es wurden im Liquor f&rberisch und kulturell gram negative Diplokokken, 
und zwar Meningococcus Weichselbaum, nachgewiesen. 

20. III. Geh5r sehr stark herabgesetzt, versteht offenbar infolgedessen nicht 
die Fragen und reagiert auf sie mit nicht entsprechenden Antworten. 

Auf Aufforderung hebt er die Beine nur wenig von der Unterlage, auBert 
dabei Schmerzen in den Kniekehlen. Das rechte Handgelenk ist geschwollen 
und druckschmerzhaft. Es besteht beiderseits Babinski. Die Knieph&nomene 
sind meist nicht auslosbar, nur hie und da ganz schwach zu erzielen. 

Punktion: Im Liquor Flocken von Eiter, sp&ter blutig. 

Morgentemperatur 37,1, mittags 36,7, abends 37,1°. Nackenstarre und 
Nackenschmerz geringer. 

21. III. Pat. ist ganz benommen. Puls 4 X 30. Am rechten Ohr und iiber 
dem rechten Auge Herpeseruption. 

Lumbalpunktion: Es entleert sich dicker, griingelber Eiter. Injektion 
von 20 ccm Meningokokkenserum intralumbal. 

Nach der Punktion und Injektion ist Pat. freier, versteht geschriebene Fragen. 

P. S. R. beiderseits schwach, A. S. R. beiderseits vorhanden. Beiderseits 
Babinski. Bauchreflex beiderseits fehlend. Pupillen weit, gleich, reagieren prompt 
und ausgiebig. Facialis symmetrisch innerviert. 

Die auBere Untersuchung der Ohren ergibt: Beide Trommelfelle und der 
angrenzende Teil des auBeren Gehorganges leicht gcrotet. 

Eine genauere Funktionspriifung des Gehors war nicht moglich. 

22. 111. Wechselnd benommen und dann wieder etwas klarer, leicht delirant. 
Morgentemperatur 38,2°. Puls sehr beschleunigt. Nackenstarre und Nacken¬ 
schmerz stark ausgesprochen. 

23. III. Zustand unver&ndert. Deliriert leicht vor sich hin, verkennt Per- 
sonen. 

Lumbalpunktion und neuerliche intralumbale Injektion von 20 ccm Meningo¬ 
kokkenserum. 

Hdchste Tagestemperatur 38,7. 

24. Ill. Gleicher Zustand. 

25. III. Status idem. P. S. R. beiderseits sehr schwach, beiderseits Babinski. 
Lumbalpunktion. 

26. Ill. Unverandert. Hamolysinreaktion im Liquor positiv. 

Der Zustand blieb gleich, spater traten Krafteverfall und Zeichen von Herz- 
schwache auf und am 9. IV. erfolgte der Exitus letalis. 

Bei der Sektion (Prof. A. Ghon) wurde folgender Befund erhoben: 

Eitrige Meningitis cerebrospinalis (Weichselbaum). 

Pharyngitis und geringe Rhinitis. Diffuse Tracheitis und Bronchitis, besonders 
in den Unterlappen mit zylindrischen Bronchiektasien im linken Unterlappen 
nebst Atelektase und Bronchopneumonie. Ekchymosen der Pleura visceralis des 
linken Unterlappens. Geringer Milztumor. Alte Angina lacunaris. Degeneration 
des Herzmuskels, der Leber und der Nieren. 
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Die Leptomeninx der Konvexit&t ist gerotet, ebenso die medialen Flflchen der 
GroBhimhemisph&ren, aber frei von Exsudat. Die Leptomeninx in den Syl vischen 
Furchen erscheint etwas getriibt und an den Schlafepolen finden sich kleinere 
Stellen, die liber den Sulci gelbes eitriges Exsudat in der Leptomeninx zeigen. In 
geringerer Starke die gleichen Veranderungen auch am Chiasma. Dasselbe sulzige, 
griinliche Exsudat findet sich auch in der Leptomeninx liber der Briicke und Me¬ 
dulla, daselbst jedoch wesentlich starker angesammelt. Im iibrigen die Basis 
frei von Exsudat; auch die groBe Cysterne des Kleinhims. 

Die Leptomeninx des Riickenmarks an der hinteren Flache entlang des ganzen 
Brust- und Lumbalmarkes von gelblich eitrigem Exsudat durchsetzt. Viel geringer 
die Veranderungen im Halsmark. Nirgends Verklebungen der Dura mit der Lepto¬ 
meninx. 

An der vorderen Flache die Leptomeninx zart. StirrjJiohlen, Keilbeinhohle 
und die linke Paukenhohle frei, die Schleimhaut der rechten Paukenhohle etwas 
gerotet. Die Schleimhaut der Nasenhohlc diffus gerotet. 

Bakteriologischer Befund: Im Lumbalpunktat walirend des Lebens 
mikroskopisch und kulturell Meningokokken in Reinkultur nachgewiesen. 

Das klinische Bild, das der Kranke bot, entsprach vollkommen dem 
der epidemischen Genickstarre. Der Beginn mit Kopfschmerzen und 
Erbrechen, das Fieber, die Nackensteifigkeit, die Ruckenschmerzen und 
die Delirien, sowie die Benommenheit gehdren zum klassischen Bilde 
der Genickstarre. Ebenso war der Liquorbefund typisch: hochgradig 
eitriger Liquor, mikroskopisch reichliche Leukocytose, farberisch und 
kulturell Meningokokken im Liquor nachweisbar. 

Ein Symptom verdient aber hervorgehoben zu werden. Es ist das 
im Beginne der klinischen Beobachtung vom Kranken selbst beklagte 
Falschhoren, daB er — der ein geubter Musiker war — beim Klavier- 
spiel alle Tone falsch horte. Eine genauere Analyse dieser Erscheinung 
sowie eine eingehende Funktionspriifung des Gehdrs war bei der psy- 
chischen Verfassung des Kranken nicht moglich. So mussen wdr uns 
bloB mit dieser kurzen Bemerkung des Kranken begniigen. 

Falschhdren ist bei einer ziemlichen Anzahl von Ohrenerkrankungen 
teobachtet worden. Aus einer Zusammenfassung von Alt (t)ber Melo- 
dientaubheit und musikalisches Falschhdren. Leipzig u. Wien 1906) 
geht hervor, daB es meist Falle von Mittelohr- und Labyrinthaffek- 
tionen waren, die dieses Symptom boten. 

Bei Meningitis epidemica wurde es, soweit ich sehe, bisher nicht be- 
schrieben. Doch kann uns das Vorkommen dieser Erscheinung bei der 
Genickstarre nicht uberraschen. Wir wissen aus zahlreichen Unter- 
suchungen — ich erwahne aus der groBen Zahl nur die von Alt (Die 
Taubheit infolge von Meningitis cerebrospinalis epidemica. Leipzig u. 
Wien 1908) und die von Agazzi aus dem hiesigen pathologischen 
Institut (Prof. Ghon) publizierte Arbeit (Archiv f. Ohrenheilk. 95, 1914) 
—, daB bei der Meningitis epidemica Erkrankungen des Gehdrorganes 
sehr haufig sind. 
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Auch in unserem Falle konnte klinisch eine ROtung der Trommel- 
felle festgestellt werden. 

Bei der Sektion wurde die Schleimhaut der rechten Paukenhdhle 
gerfltet gefunden. 

Die mikroskopische Untersuchung des einen N. acusticus ergab fol- 
genden Befund: Die Hiillen des Nerven auf einer Seite stark zellig in- 
filtriert, und zwar mit Lymphocyten und anderen Formen lymphoider 
Zellen; ferner waren in dem Infiltrat grOBere Zellen mit groBerem 
Protoplasmaleib und blaschenfSrmigem, groBerem Kern, endlich auch 
groBe Zellen mit Vakuolen (vom Typus der Makrophagen). 

Einige in dem Nerven mitgetroffene Ganglienzellen zeigten zum Teil 
eine veranderte Gestalt; manche waren stark geschrumpft, pyknotisch 
unregelmaBig geformt, die Kerne nur als Kernschatten noch erkennbar. 

Da eine genauere klinische Untersuchung in dieser Hinsicht wegen 
des schwer benommenen Zustandes des Kranken nicht m6glich war 
und auch die Untersuchung der Labyrinthe aus auBeren Griinden nicht 
durchgefiihrt werden konnte, laBt sich nicht sagen, auf welchen der 
erkrankten Abschnitte des Gehflrorgans im ganzen die Stdrung des 
Falschhdrens zu beziehen ist. Es schien aber jedenfalls bemerkenswert, 
daB diese Erscheinung bei Meningitis epidemica beobachtet werden 
konnte. 

Ein noch interessanteres Ergebnis hatte die mikroskopische Unter¬ 
suchung des Gehirns, 

Die Meningen waren an verschiedenen Stellen des Gehirns verschie- 
den stark infiltriert. Stellenweise war die zellige Infiltration sehr machtig. 

Bemerkenswert ist, daB die polynuclearen Leukocyten keineswegs 
vorherrschten, sondem sie fanden sich etwa in gleicher Zahl mit lympho- 
iden Zellformen, kleinen Lymphocyten, Polyblasten, groBen Lympho¬ 
cyten, Fibroblasten und Makrophagen. Stellenweise war das Binde- 
gewebe der Meningen gewuchert. Die verhaltnismaBig geringe Zahl der 
Leukocyten ist wohl mit dem chronischeren Verlauf der Meningitis zu 
erklaren, ein Befund, der auch mit den neuesten experimentellen Unter- 
suchungen von Flatau und Handelsmann (Zeitschr. f.d. ges. Neur. 
u. Psych. 31) iibereinstimmt. 

Das Nervengewebe zeigte im allgemeinen keine besonderen Ver- 
anderungen, doch waren einzelne Ganglienzellen schwer verandert, 
schwach gefarbt, in kornigem Zerfall begriffen. Die BlutgefaBe zeigten 
eine leichte Wucherung der GefaBwandzellen. 

Die Veranderung, die uns aber besonders interessiert, folgt nim: 

An einer Stelle im linken Schlafelappen fielen in den obersten Zell- 
schichten der Himrinde unregelmaBige, fleckweise Ganglienzellausfalle 
auf (Taf. IV, Fig. 1). Die AuBenschicht der Rinde bekam dadurch bei 
schwacher VergroBerung ein fleckiges Aussehen. Die hellen, zellarmen 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXin. 20 
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Flecken waren nicht scharf abgegrenzt. Zwischen diesen lichten Stellen 
fanden sich Haufen dunkel gefarbter Ganglienzellen. In den lichten 
Flecken konnte man Zellreste auffinden, die leicht als schwer veranderte, 
im Untergang begriffene Ganglienzellen zu erkennen waren. Oft war 
um einen geschrumpften Kern mit deutlichem Kernk6rperchen nur 
wenig kSmiges, blaBgefarbtes Protoplasma, das oft noch die Gestalt 
der Ganglienzelle erkennen lieB, angeordnet, z. B. in Dreiecksform oder 
das dunkelgefarbte Zellprotoplasma bildete ein Stabchen. Sehr haufig 
begegnete man Bildem von Neuronophagie verschiedener Grade. Ziem- 
lich gut erhaltene Zellen waren von mehreren Trabantzellen umgeben, 
die manchmal in die Ganglienzelle eindrangen, wodurch diese wie an- 
gefressen aussah. Oder es war von der Ganglienzelle nur eine geringe 
Menge Protoplasma iibriggeblieben, die in dem Haufen offenbar gli6ser 
Trabantzellen noch zu erkennen war. Unter den Trabantzellen konnte 
man zwei Typen unterscheiden, solche mit kleinem, dunkelgefarbtem 
Kern und solche mit groBerem blaschenformigen. Aber auch weniger 
schwer veranderte Ganglienzellen zeigten bereits Veranderungen als: 
ungleichmaBige Farbung des Protoplasmas und blasse Farbung der 
Zellfortsatze. 

Im Mark des linken Schlafelappens fand sich auBerdem eine kleine 
Gruppe herdformiger Veranderungen. Am gcfarbten Zellpraparat traten 
sie schon makroskopisch als dunkelgefarbte Herde hervor (Taf. V, Fig. 4). 
Mikroskopisch stellten sie sich als Komchenzellenherde heraus. Das 
adventitielle Bindegewebe der GefaBe war in diesen Herden gewuchert, 
so daB es zu einer Art Septenbildung kam. Markscheidenpraparate 
zeigten Markausfali in diesen Herden (Taf. IV, Fig. 2). 

Weiters wurde noch ein entziindlicher Herd in der Nahe der be- 
schriebenen Zellausfalle gefunden, der unmittelbar unter den Meningen 
in den obersten Rindenschichten begann. Es war aber kein einfaches 
tTbergreifen der leukocytaren Infiltration der Meningen auf die Hirn- 
rinde. In diesem Herde waren nur die GefaBe mit lymphoiden Elemen- 
ten infiltriert. Die Zellwucherung in der Gehirnsubstanz bestand aus 
Gliazellen, sehr sch6nen, gut ausgebildeten Stabchenzellen und ver- 
einzelten Kornchenzellen (Taf. V, Fig. 3). 

Was zunachst den Gehimbefund im allgemeinen anbelangt, so ware 
hervorzuheben, daB die entziindlichen Veranderungen der Meningen an 
versehiedenen Stellen verschieden stark und in verschiedener Form auf- 
traten. Im ganzen war das Bild das eines nicht ganz akuten — etwa 
als subakut zu bezeichnenden — Prozesses. Dafiir spricht das Zuriick- 
treten der Leukocytenzahl gegeniiber den lymphoiden Elementen im 
Meningealinfiltrate, ja stellenweise sah man fast ausschlieBlich Binde- 
gewebsvermehrung in den Meningen, also die Zeichen einer chronischen 
Meningitis. 
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Besonders wichtig und soviel ich sehe, bisher noch nicht beobachtet, 
Bind aber die herdf6rmigen Ganglienzellausfalle (Taf. IV, Fig. 1). Diese 
Herde, die nur an einer Stelle in der Hirnrinde, und zwar in den ober- 
sten Zellschichten gefunden wurden, lassen sich meines Erachtens nicht 
anders als durch Toxinwirkung erklaren. Gegen Erweichung spricht die 
Form, die unscharfe Begrenzung, die ganz unregelmaBige Gestalt. Aus- 
gesprochene entziindliche Erscheinungen an den GefaBen fanden sich 
in diesen Herden nicht. 

DaB Toxine derartige herdformige Ausfalle bedingen konnen, ist 
durch die experimentellen Untersuchungen Lotmars (Nissl-Alz¬ 
heimer, Arbeiten VI, H. 2) mit Dysenterietoxin bewiesen worden. 
Man vergleiche die vollkommene Analogie unseresBildes (Taf. IV, Fig. 1), 
mit der solche Himherde darstellenden Abbildung in der Lotmarschen 
Arbeit (Textfig. 9, S. 263). Der einzige Unterschied ist der, daB in un- 
serem Falle die Erscheinungen mehr ausgesprochen und in die Augen 
fallend sind. 

Der Herd im Mark ist, wie ich glaube, ebenfalls nicht als Erweichungs- 
herd, d. h. durch GefaBverschluB entstanden zu betrachten, sondem 
ebenfalls in dem Sinne aufzufassen, wie die KAmchenzellenherde bei 
Lot mars Experimented Auch hier fehlten entziindliche GefaBinfiltrate. 

Zum Schlusse mochte ich nur kurz darauf hinweisen, daB ich Herde 
von Ganglienzellausfall bei mehreren Fallen von tuberkuloser Meningitis 
beobachten konnte (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 23), fur die ich 
eine tuberkulotoxische Genese als moglich annahm. Die Herde dort 
unterscheiden sich aber von den Rindenherden dieses Falles durch ihre 
scharfe Begrenzung und durch die Rarefizierung der Zwischensubstanz. 
Ist dort die toxische Genese nicht ganz sicher — ich lieB die Frage offen, 
ob es sich nicht doch um gewohnliche, kleine Erweichungsherde handelte. 
—, so glaube ich im jetzigen Falle diese Moglichkeit aus der ganzen 
Form und Ait der Herde mit Sicherheit ausschlieBen und die toxische 
Genese annehmen zu kOnnen. 

Wir haben es hier also mit einem Falle von epidemischer Genick- 
starre zu tun, bei dem an einer Stelle der Hirnrinde unregelmaBige 
Herde von Ganglienzellausfall zu sehen waren, die auf toxischer Grund- 
lage entstanden zu denken sind. 

Es ist dieser Fall ein weiterer Beweis fiir das Vorkommen toxischer 
herdfGrmiger Veranderungen bei Erkrankungen des Gehirns beim Men- 
schen. 

Tafelerklarung. 

Tafel IV. 

Fig. 1. (Zellpr&parat, polychromes Methylenblau.) Man sieht lichtc Flecke in den 
&uBeren Rindenschichten, die durch Untergang der Ganglionzellen bedirgt 
sind. 

20 * 
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Fig. 2. (Markscheidenfarbung.) 2 kleine Herd© von Markfaserausfall im suboorti- 
calen Mark lager. 


Tafd V. 

Fig. 3. (Zellpraparat, polychromes Methylenblau.) Encephalifcischer Herd in den 
obersten Rindenschichten mit lymphocytarer Gef&Binfiltration, Unter- 
gang der Ganglienzellen, Gliawncherung. Der Herd enth&lt viele Stabchen- 
zellen und einige Komchenzellen. 

Fig. 4. (Zellprkparat, polychromes Methylenblau.) Ein Komchenzellenherd im 
subcorticalen Marklagcr. 
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(Aus der deutschen psychiatrischen Universitatsklinik in Prag [Prof. A. Pick].) 

tJber einen eigenartigen, flachenhaft lokalisierten 
Destruktionsprozefi der Himrinde bei einem Falle yon 

Hirntuberkel. 

Von 

Otto Sittig, 

AisUtenten der Elinik. 

Mit 1 Textfigur und 5 Tafeln. 

(Eingegangen am 22. April 1916.) 

Die Frage, ob flachenhafte, ausschlieBlich die Himrinde einnehmende 
Prozesse vorkommen, scheint strittig. In der Literatur findet sich, 
soviel ich sehen konnte, kein reiner derartiger Fall. Umgekehrt haben 
wir imFalle Jakobs (diese Zeitschr.27) einenKrankheitsprozeB kennen- 
gelernt, der ausschlieBlich das Mark, betraf und raeist scharf an der 
Markrindengrenze haltmachte. Dieser Fall ware also sozusagen ein 
Negativ zu dem ersterwahnten Prozesse, der sich nur auf die Rinde 
beschranken wurde. Ich bin nun in der Lage, den Befund eines solchen 
Krankheitsfalles mitteilen zu konnen, durch den mit aller Sicherheit 
bewiesen wird, daB es solche Prozesse gibt. 

Krankheitsgeschiohte. 

K. A., geb. 1879, Schuhmacher, verheiratet, kam am 2. VII. 1913 in die 
Ambulanz unserer Klinik. Pat. soil seit Dezember 1912 an rechtsseitigen Anfalien 
leiden, die anfangs einmal in 0 Wochen auftraten, spa ter sich aber hauften, so daB 
2—3 Anfalle in der Woche kamen. Mancbmal sollen die An falle ohne BewuBt- 
seinsverlust gewesen sein. Nach den Anfallen klagte Pat. iiber Kopfschmerzen, 
besonders im Hinterkopf. Oft war Pat. nach den Anfallen erregt und verwirrt, 
wollte z. B. zum Fenster hinausspringen. Es entwickelte sich eine Sprachstorung, 
die sich im AnschluB an die AnfaUe verechlechtert haben soli; die Sprache wurde 
stottemd und stockend. Pat. ist seit 9 Jahren verheiratet, hat zwei gesunde 
Kinder; die Frau hat einmal abortiert. Pat. negiert venerische Infektion. Familien- 
anamnese belanglos. Pat. soli BrustfeHentziindung und Typhus durchgemacht 
haben. Die Frau des Pat. hat im Jahre 1904 wahrend der ersten Graviditat An- 
falle von BewuBtlosigkeit ohne Aura bekommen; sie ballt dabei die Fauste, es 
zuckt mit ihr imd sie beiBt sich in die Zunge. Sie negiert ebenfalls venerische 
Infektion. 

Die Untersuchung des Kranken ergab: Kleiner, schwachlicher Mann, Puls 
4 X 24, rhythmisch, aqua], leicht unterdriickbar, Schadel leicht dolichocephal, 
Horizontalumfang 56 cm. Gesichtsfeld nicht eingeengt. Pupillen niittelweit, 
gleich, rund, Reaktion auf Licht und Konvergenz prompt. Augenbewegungon 
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frei, kein Nystagmus. Trigeminus frei, Comealreflex beiderseits vorhanden. 
Gaumen- und Rachenreflex nicht auslosbar. An der Stim sind die Furchen links 
tiefer als rechts; der AugenschluB erfolgt rechts weniger kr&ftig als links; in der 
Ruhe ist die rechte Nasolabialfalte weniger ausgeprftgt als die linke. Die Zunge 
weicht eine Spur nach rechts ab. Die Sprache ist ausgesprochen stockend und 
hasitierend. Bauch- und Cremasterreflex beiderseits schwach. Die Kraft der 
reehten oberen Extremit&t geringer als die der linken, die rechte Hand ist bei 
feineren Bewegungen weniger geschickt als die linke. Patellarreflex beiderseits 
hochgradig gesteigert. Achillesreflex beiderseits vorhanden. FuBsohlenreflex 
beiderseits plantar. Kein FuBph&nomen. Hautsensibilitat iiberall intakt. 

Pat. war vom 14. bis 24. August 1913 in der Klinik, wo einige Anfalle be- 
obachtet wurden. Sie waren teils allgemein, teils nur rechtsseitig, begannen meist 
im reehten Facialis. Wahrend der leichteren Anfalle blieb der Kranke oft bei 
BewuBtsein. Eihe Lumbalpunktion ergab am 18. VIII. 1913: 1 Zelle im Kubik- 
millimeter, Nonne-Apelt schwach positiv, Wassermannreaktion im Blut und 
Liquor negativ. 

Am 2. XI. 1913 wurde der Kranke neuerlich in die Klinik aufgenommen, 
da sich die Anfalle h&uften. Im iibrigen hatte sich sein Zustand nicht geandert. 

Psychisch zeigte der Kranke eine seinem Bildungsgrade entsprechende In- 
telligenz, ein ganz korrektes Urteil, Krankheitseinsicht und richtige Beurteilung 
seiner Lage. 

Am 17. XI. wurde mit einer Embarinkur begonnen und Pat. bekam die 
erste Injektion intramuskular in die Glut&algegend. Am nftchsten Tage war der 
Zustand verechlechtert. Es zeigte sich eine gewisse Verwirrtheit; er wuBte nicht, 
daB seine Frau ihn besucht hatte. Die rechtsseitige Facialis- und Armparese 
traten st&rker hervor, auBerdem gesellte sich noch eine leichte rechtsseitige Ab- 
ducensparese hinzu; der Kranke behauptete, beim Blick nach rechts doppelt zu 
sehen und die AuBenbewegung des reehten Auges erschien auch etwas eingeschr&nkt. 
Das Gesichtsfeld war normal. Patellarreflex rechts st&rker als links, rechts bestand 
Oppenheim, Bauch- und Cremasterreflex war rechts bedeutend schw&cher als links. 

19. XI. Bauchreflex rechts fehlend, links vorhanden, kein Babinski, beider¬ 
seits Oppenheim, besonders ausgesprochen rechts, Patellareehnenreflex beider¬ 
seits vorhanden, gleich. 

20. XI. Eine Augenuntersuchung (Doz. Dr. Hirsch) ergab beiderseits nor- 
malen Augenhintergrund. 

In den nachsten Tagen war Pat. benommen, stuporos, in der Nacht war er 
unruhig, verwirrt, warf sinnlos das Bettzeug durcheinander. Die artikulatorische 
Sprachstorung hatte sich so gesteigert, daB man die Sprache kaum noch verstehen 
konnte. Dazu kam aber noch verbale Paraphasie. Dieser Zustand hielt bis gegen 
den 10. XII. an; dann trat eine deutliche Besserung ein. Die Sprache beaserte 
sich und die rechtsseitige Parese des Armes ging zuriick. Am 10. und 14. XII. 
hatte Pat. je einen Krampfanfall, der erste war allgemein, der zweite auf die rechte 
Korperseite beschrankt. Eine Lumbalpunktion vom 4. L 1914 ergab: 3 Zellen im 
Kubikmillimeter, Nonne-Apelt negativ, Wassermannreaktion im Blut und Liquor 
negativ. Am 6. 1. wurde eine Storung des Lagegefiihls am reehten Arm kon- 
statiert. 

Der Kranke hatte dann noch vereinzelte Anfalle und wurde am 7. III. 1914 
entlassen, kam aber ofter in die Ambulanz der Klinik. 

Bei einer Untersuchung am 23. VII. 1914 in der Ambulanz ergab sich, auBer 
daB am Augenhintergrund beiderseits die Papillengrenzen etwas verwaschen 
waren, keine wesentliche Anderung. AuBerdem war die Stereognose rechts 
nicht so gut wie links. Kein Romberg, keine Ataxie, keine Adiadochokinesis. 



QrigircaiJTorrL - 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



DestruktionsprozeB der Hirnrinde bei einem Falle von Hirntuberkel. 303 

Am 27. VIII. 1914 wurde der Kranke von einer internen Klinik in schwer 
benommenem, postepileptisclien Zustand in unsere Klinik transferiert. Er hatte 
in den letzten Tagen angeblich einen Status von recbtsseitigen Anfallen gehabt, 
dabei starkes Erbrechen und war dann ganz benommen gewesen, so dafi man ihn 
schlieBlich ins Krankenhaus schaffte. 

Am 28. VIII. war Pat. noch etwas benommen, erkannte aber bereits die 
Umgebung. Es bestand eine Deviation des Kopfes und der Augen nach links 
und es konnte rechtsseitige Hemianopsie konstatiert w r erden. Die Augenunter- 
suchung ergab beiderseitige Stauungspapille. Die linke Pupille weiter als die 
rechte; Reaktion auf Licht rechts etwas w^eniger prompt als links. Rechtsseitige 
Facialisparese in alien As ten, Abweichen der vorgestreckten Zunge nach rechts 
schwere artikulatorische Sprachstorung. Bauch- und Cremasterreflex rechts 
schwacher als hnks. Parese des rechten Armes, besonders die Fingerbewegungen 
gestort. Patellarsehnenreflex beiderseits hochgradig gesteigert, rechts mehr als 
links. Achillessehnenreflcx beiderseits vorhanden. Rechts Oppenheim. Bei Auf- 
forderung nach rechts zu schauen, gehen die Augen nur etwas liber die Mittellinie 
nach rechts, weiter nicht. 

Pat. erholte sich in den nachsten Tagen. Die Augenbewegungen waren wieder 
frei. Doch blieb die rechtsseitige Hemianopsie dauemd bestehen. Am Perimeter 


Linkes Auge. Rechtes Auge. 
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gepriift, zeigte sich eine rechtsseitige Hemianopsie mit Maculaaussparung (Fig. 1). 
Ebenso blieb die Parese des rechten Facialis und des rechten Armes bestehen. 
Auch konnte geringe Apraxie, besonders bei Ausd rucks be wegungen und Bewegun- 
gen aus der Vorstellung, festgestellt werden. 

Eine Lumbalpunktion ergab am 2. IX. 1914 einen vollkommen negativen 
Befund, 

Am 16. X. 1914 wurde Pat. in diesem Zustande zur deutschen chirurgitchen 
Klinik transferiert. 

21. X. Bei der Operation (Prof. Schloffer) wurde ein bust handflachengroBer 
Lappen liber dem linken Stirn- und Sclieitelhirn gebildet. Die Dura zeigte koine 
wesentliche Veranderung, war jedocli stark gespannt. Das Gehim wies an dieser 
Stelle eine harte, knollige ltesistenz auf. Es handelte sich um einen groBen, etwas 
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flachen Tumor, der aus einer Hauptmasse bestand, die peripherwarts in mehrere 
knollenformige Zapfen auslief. Der Tumor lag gleich unter der Oberflftche, die 
Himrinde war iiber dem Tumor au Beret diinn, stellenweise nur von der Dicke 
eines Millimeters. Durch Eingehen an der Grenze vom Tumor in gesundes Gehim 
zeigte sich nun, daB der Tumor nicht infiltrierend das Gehim durchwuchs, sondem 
daB er ganz scharf von der Himmasse sich absetzte. Es gelang nun ganz leicht, 
den Tumor auszuscb&len. Neben diesem Tumor war nach unten zu noch ein 
kleinerer, etwa kirechgroBer Tumor, der ebenfalls exstirpiert wurde. Die iibrige 
abtastbare Himoberfl&che war frei von irgendwelchen Neugebilden. 

Status post operationem: Der rechte Arm und das rechte Bein sind paretisch, 
doch werden sie, wenn auch mit geringer Kraft, gehoben. Am starksten befallen 
sind das rechte Hand- und Ellbogengelenk und die Finger, weniger das Schulter- 
gelenk. Paralyse des rechten Facialis. Die Zunge weicht stark nach rechts ab. 
Rechtsseitige Hemianopsie. Sehnenreflexe an beiden Beinen ziemlich gleich, 
mittelstark. Rechts FuBph&nomen. Es besteht amnestische Aphasie, Persevera¬ 
tion, auBerdem scheint das Sprachveretandnis gemindert zu sein. Die Sprache ist 
schwer gestort (artikulatorisch), stark verwaschen, manchmal kaum veret&ndlich. 
Bauchreflexe beiderseits gleich. 

26. X. Sehr somnolent, offnet auf Anruf die Augen, kommt aber Aufforde- 
rungen nicht nach. Starker FuBklonus und Babinski rechts, Patellareehnenreflex 
rechts lebhafter als links. Bauchreflex rechts fehlend. Tonus der Muskulatur des 
rechten Armes erhoht bei Streckung im Ellbogen, Supination der Hand und bei 
alien passiven Bewegungen im Schulfcergelenk. Aktive Bewegungen werden nicht 
ausgefiihrt. Die Armreflexe rechts starker als links. Das rechte Bein ist schlaff 
gelahmt. Blickparese nach rechts. Uriniert seit der Operation nicht spontan, 
muB katheterisiert werden. lBt nicht selbst, muB mit dem Loffel gefiittert werden. 
Ist im ganzen sehr ruhig, nur nachts manchmal lautes Jammern. Spricht nichts, 
nur ganz unveretandliche Laute. Temperatur zwischen 38 und 39°. Puls gut. 
Die Haut ist in der ganzen Gegend der Trepanation stark vorgewolbt und gespannt. 
Aus den Raumen zwischen den einzelnen Nahten quillt brocklige, weiBgraue Masse 
(Himdetritus). Starke Sekretion von seroser Fliissigkeit (Liquor). # 

28. X. Sehr somnolent, lafit alles unter sich. Schluckt gut. Stauungspapille 
beiderseits deutlich geringer (Doz. Sal us). 

30. X. Hechter Arm spastisch gelahmt, haufig grobschlagiger Tremor der 
Muskulatur des rechten Arms. Rechtes Bein schlaff gelahmt. Pat. rcagiert nicht 
auf Anruf. 

1. XI. Morgens 8 Uhr Exitus letalis. 


Sektionsbefund. 

Die Sektion (Dr. Roman) ergab: Trepanationswunde des Schadels im Be- 
reiche der linken Scheitelgegend (nach Operation wegen Tumor cerebri). Ein 
apfelgroBes Tuberkulom der Leptomeninx im Bereiche des linken Scheitellappens 
pilzformig aus der Oberflacho herausragend und in der Mitte erweicht. 

Schiefrige Induration beider Lungenspitzen mit Verkasung. Lobularpneumonie 
beider Unterlappen. Subakuter Milztumor. Hyperamie der Leber und der Nieren. 
Ohronischer Katarrh des Magens. 

Die Dura mater in der Gegend des linken Scheitellappens in der Ausdehnung 
der Wunde fehlend. Im linken Scheitellappen ein Tumor, der ihn vollst&ndig ein- 
nimmt, von der Himoberflache herausragt; der Tumor ist im Zentrum erweicht 
und schiisselformig ausgehohlt. Er ist von rundovaler Form und miBt 10 cm im 
horizon talen und 8 cm im vertikalen Unifang. 
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An den weicben Hirnhauten sieht man stellenweise einzelne weiBliche Knot- 
chen langs der GefaBe (Meningitis tuberculosa). 

Ein Schnitt durch das Gehim im Bereiche des Tumors zeigt, daB er in die 
Gehimsubstanz nicht eindringt, sondem dem Verlauf der Leptomeninx folgt; 
er geht also von der Leptomeninx aus. Seine Schnittflftche ist gelblich-grauweiB. 
Der vom Chirurgen entfernte Tumor wog 51 g. Histologisch erweist sich der Tumor 
als ein typisches Tuberkulom^ 

An dem Horizontalschnitt durch das Gehim ist auBerdem im linken 
Hinterhauptslappen an seinem hinteren Pol und an der medialen Flache 
die Rinde stark verschmalert; sie ist hier etwa 1 mm breit und gelblich 
verfarbt (Taf. VI). Das Mark zeigt makroskopisch keine Veranderung. 
Von auBen zeigt sich iiber dieser Partie an der Himoberflache keine 
besondere Veranderung, nur eine kleine Stelle erscheint leicht ein- 
gesunken. 

Mikroskopischer Befund: 

Die mikroskopische Untersuchung des Gehims ergibt Reste eines 
Konglomerattuberkels in der Gegend der linken vorderen Zentralwin- 
dung mit Erweichungen und kleinen Blutungen in der nachsten Urn- 
gebung, daneben eine diffuse tuberkulose Meningitis. 

• Besonders merkwiirdig sind die Veranderungen im linken Occipital- 
lappen an jener Stelle, die sich schon makroskopisch als pathologisch 
verandert darstellt. Die Rinde ist, wie erwahnt, sehr verschmalert, 
beinahe alle Ganglienzellen sind verschwunden (Taf. VII), nur ganz ver- 
einzelt, am Obergang ins normale Gewebe finden sich Reste schwer 
veranderter, sklerotischer Nervenzellen. Das ganze Gewebe der Rinde 
ist stellenweise in Zerfall begriffen, mit Ausnahme der Randschicht ganz 
von Komchenzellen erfiillt, die mit Osmium sich schwarzende Fettsub- 
stanzen enthalten. In Marchipraparaten entsteht dadurch ein schwarzcr 
Streifen, der parallel zur auBeren Kontur der Rinde verlauft (Taf. IX, 
Fig. 2). Die GefaBe in der Rinde dieser veranderten Partie zeigen Wu- 
cherung der GefaBwandzellen. Manches GefaB ist auf dem Querschnitte 
von 2—3 Schichten solcher Zellen umgeben. Die Keme dieser Zellen 
sind meist langlich, blaschenformig, chromatinarm. An einzelnen Stellen 
erscheinen solche langliche Zellen mit sehr langem, schmalem Kern und 
geringem Protoplasma isoliert als Stabchenzellen. AuBer den Komchen¬ 
zellen finden sich in der Rinde groBe Gliazellen mit einem groBen, deut- 
lichen, blaB homogen gefarbten Plasmaleib, der manchmal deutliche 
Auslaufer erkennen laBt. Diese Zellen enthalten meist einen oder zwei, 
auch mehr groBe, ovale, blaschenformige Kerne mit sparlichen Cliro- 
matinkornem und einem gut ausgepragten Kernkorperchcn. Meist 
sind die Keme dieser Gliazellen randstandig. Diese Zellart wird in der 
Rinde hauptsachlich in den dem Marke benachbarten Partien ange- 
troffen und im Marke selbst, besonders in seinen obersten, unter der 
Rinde gelegenen Partien. In Weigertschen Markscheidenpraparaten 
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erweist sich die Rinde als vollkommen frei von Markscheiden. Dagegen 
hat das Mark einen ziemlich normalen Markscheidengehalt (Taf. VIII). 
Die Randglia ist gewuchert. In Bielschowsky - Praparaten fehlen 
ebenfalls die Ganglienzellen fast vollkommen, nur hier und da sieht man 
eine ganz geschwarzte Ganglienzelle, die keine feinere Struktur mehr 
erkennen laBt. Sehr schon sind nach der Bielschowskyschen Methode 
die Gliazellen gefarbt; sie bilden mit ihren Fortsatzen Stemformen und 
zeigen deutlich Beziehungen zu Gliafasern. Die GefaBe der Rinde und 
des Markes in dieser erkrankten Partie sind frei von entziindlichen In- 
filtraten, hier und da sind um ein GefaB rundliche Zellen angesammelt, 
mit grobkornigem Inhalt, der sich mit polychromem Methylenblau sehr 
dunkel, fast schwarz farbt, offenbar Abbauzellen. In der Randschicht 
der Rinde finden sich ebenfalls jene oben beschriebenen groBen homo¬ 
gen gefarbten Gliazellen. 

An einer Stelle der so schwer erkrankten Rinde ist ein kleiner Tu- 
berkel, der von den Meningen ausgeht und nach beiden Seiten in die 
Rinde eindringt. Er ist charakterisiert durch Epitheloid- und Lymphoid- 
zellen in typischer Anordnung und beginnende zentrale Nekrose. Rie- 
senzellen sind nicht zu finden (Taf. X, Fig. 1). 

Der tlbergang der ganzen pathologisch veranderten Stelle in das 
normale Rindengewebe ist ziemlich scharf, wenn auch eine kleine tTber- 
gangszone unterschieden werden kann. Sie ist dadurch gekennzeichnet, 
daB hier fleckweise groBere Gruppen von Ganglienzellen ausgefallen 
sind (Taf. IX, Fig. 1). 

AuBer diesen Veranderungen findet sich noch in der rechten Hemi- 
sphare an einem nicht genauer festgestellten Orte eine Stelle, an der in 
der Rinde ein fleckweiser Ganglienzellausfall zu sehen ist. Die Ausfalle 
sind hier unregelmaBig begrenzt, ohne scharfe Grenzen, das Zwischen- 
gewebe ist nicht verandert bis auf eine leichte Vermehrung der Glia 
(Taf. X, Fig. 2). 


Zusammenfassung: 

Fassen wir kurz zusammen, so haben wir es hier mit einem Falle 
zu tun, der zunachst unter den Erscheinungen einer Rindenepilepsie 
sich entwickelte. Lange waren die Krankheitserscheinungen auf die 
rechtsseitigen Jackson-Anfalle und eine leichte Parese des rechten Faci¬ 
alis und Armes beschrankt. Auffallig war die schwere artikulatorische 
Sprachstorung, die vollkommen einer paralytischen Sprachstorung glich. 

Da zu dieser Zeit alle Hirndruckerscheinungen fehlten, konnte die 
richtige Diagnose nicht gestellt werden und es bestand der Verdacht 
einer luetischen Gehimerkrankung. Besonders irrefiihrend wirkte in 
diesem Sinne die Tatsache, daB die Frau des Kranken ebenfalls an An- 
fallen lift, die der Beschreibung nach als epileptische wohl sicher zu 
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diagnostizieren waren. Es lag also sehr nahe, an cine konjugale Lues zu 
denken. AUerdings war der Liquorbefund stets ein negativer, so oft 
auch die Lumbalpunktion wiederholt wurde. Die Wassermannsehe 
Reaktion im Blute war bei der Frau auch negativ. Der Fall blieb daher 
unklar, bis die ersten Himdrucksynlptome festgestellt werden konnten. 
Im Juli 1914 wurden Veranderungen am Augenhintergrund zuerst be- 
merkt, die im Sinne einer beginnenden Stauungspapille gedeutet werden 
muBten. 

Hervorheben m6chte ich aus der Krankheitsgeschichte bis zu dieser 
Zeit, daB wahrend eines klinischen Aufenthaltes anlafllich einer Em- 
barinkur eine akute Verschlimmerung des Zustandes eintrat, die rechts- 
seitige Facialis- und Armparese nahm betrachtlich zu, es gesellten sich 
Erscheinungen einer leichten Parese des rechten Abducens hinzu. Das 
Gesichtsfeld war normal. Pat. war leicht benommen und verwirrt. 
Innerhalb einiger Tage, nachdem die Embarinkur sofort abgebrochen 
worden war, besserte sich der Zustand wieder und es stellte sich wieder 
der Zustand wie vor dieser akuten Attacke ein. 

Im August 1914, also etwa 2 Monate vor dem Tode, wurde Pat. 
neyerlich in die Klinik eingebracht in einem schwer benommenen post- 
epileptischen Zustand. Es soil ein Status von Anfallen vorausgegangen 
sein. Abgesehen von der Vertiefung aller Ausfallserscheinungen, die 
der Kranke schon vorher gezeigt hatte, war jetzt als wichtigste Er- 
scheinung eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie mit Ma- 
culaaussparung aufgetreten, die von dieser Zeit an unver- 
andert bestehen blieb. 

Wichtig ist, daB eine nach dem Status epilepticus vorgenommene 
Liquoruntersuchung normale Verhaltnisse zeigte. 

Man muBte jetzt die Diagnose auf einen Tumor in der Gegend der 
linken vorderen Zentralwindung stellen, es war aber schwer, sich die 
Hemianopsie zu erklaren. 

Bei der Operation wurde tatsachlich ein groBer Tumor der linken 
vorderen Zentralwindung gefunden, der exstirpiert wurde und sich bei 
histologischer Untersuchung als Tuberkulom herausstellte. 

10 Tage nach der Operation starb der Kranke. 

Bis zur Aufklarung durch den Sektionsbefund bot die Erklarung der 
rechtsseitigen Hemianopsie die groBten Schwierigkeiten. War man zu 
der Annahme gelangt, daB es sich um einen Tumor der vorderen Zentral¬ 
windung handle, worauf die Erscheinungen unzweideutig hinwiesen, 
so konnte man sich nicht erklaren, wie durch denselben Herd die rechts¬ 
seitige Hemianopsie zu erklaren war. Man hatte dann sich vorstellen 
miissen, daB dieser Herd weit in die Tiefe reiche. Ein so groBer Herd 
hatte wohl mit Sicherheit zu Symptomen seitens der zwischen der Zen¬ 
tralwindung und den Sehbahnen und gar der Occipitalrinde gelegenen 
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Hirapartien fiihren miissen, die aber vollkommen fehlten. Bei der An- 
nahme eines einzigen Herdes femer muBte man die Sehstrahlung als 
das affizierte Gebiet der Sehbahn annehmen, dagegen sprach aber die 
Maculaaussparung, die auf einen ProzeB in der Sehrinde hinwies. Es 
blieb also nur iibrig, die Hemianopsie durch einen zweiten Herd bedingt 
anzunehmen. Das Nachstliegende war, an eine Metastase zu denken. 

Als anatomisches Substrat der Hemianopsie fand sich mm keine 
Metastase des Tumors, sondem eine ganz eigenartige Veranderung der 
Rinde des linken Hinterhauptslappens in ziemlich groBer, flachenhafter 
Ausdehnung. Befallen war die ganze mediale Flache des linken Hinter¬ 
hauptslappens und sein Pol, wahrend die laterale Flache frei geblieben 
war. Unter den veranderten Partien befand sich also auch die Gegend 
der Fissura calcarina, die Sehsphare. An dieeer erkrankten Stelle waren 
hauptsachlich die Ganglienzellen zugrunde gegangen. Es liefert dieser 
Fall also auch einen Beweis dafiir, daB durch Erkrankung der Occipital- 
rinde allein Hemianopsie bedingt sein kann, eine Frage, die bekanntlich 
auch noch strittig war. 

Histologisch ist der ProzeB charakterisiert durch starke Verschma- 
lerung der Rinde, vollkommenen Untergang der Ganglienzellen, ^lso 
der funktionstragenden Elemente. 

Die iibrigen histologischen Elemente der erkrankten Stelle, die 
Komchenzellen und eigenartigen Gliazellen sind wohl als Zeichen sc- 
kundarer Vorgange, die dem Abbau dienen, aufzufassen. 

Besonders charakteristisch fiir den beschriebenen ProzeB ist, daB 
er auf die Rinde sich beschrankt. Das Mark zeigt keine so schweren 
Veranderungen wie die Rinde, und die geringen Veranderungen lassen 
sich wohl leicht als sekundare erklaren. 

Ebenfalls wichtig fiir die Auffassung und Klassifizierung des Pro- 
zesses ist die Tatsache, daB nirgends in der schwer veranderten Partie 
entziindliche GefaBinfiltrate gefunden werden. 

Die Deutung dieses histologischen Prozesses ist eine rccht schwierige. 
vor allem deshalb, weil er keinem bisher bekannten vollkommen ent- 
spricht. Das Nachstliegende, woran man denken k6nnte, ware die Er- 
weichung. Dagegen spricht aber die flachenhafte Ausdehnung des Pro¬ 
zesses iiber eine so groBe Partie der Rinde und vor allem der Umstand, 
daB er ausschlieBlich auf die Rinde beschrankt ist. Eine Erweichung 
einer so weit ausgedehnten Partie der Himoberflache miiBte durch den 
VerschluB eines groBeren GefaBes bedingt sein. Dieser muBte aber auch 
zu einer Erweichung der zugehorigen Markpartie fiihren. Besonders 
schon tritt das in Marchipraparaten hervor, wo nur die Rinde schwarz 
gefarbt ist, wahrend das Mark von Abbauprodukten so gut wie frei ist. 
Bci der Erweichung, die ins Mark reichcn miiBte, ware die Schwarzung 
gerade im Marke starker als in der Rinde. 
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Wir miissen tier auch jene Form der Erweichung erwahnen, die man 
als Plaques jaunes bezeichnet. Die Unterschiede zwischen dem hier be- 
sprochenen ProzeB sind ganz deutlich. Die Erweichung reicht nicht 
genau bis an die Markrindengrenze, sondem nimmt nur einen kleinen 
Teil der Rindenbreite ein und hat eine mehr oder weniger keilfftrmige 
Gestalt. Ubrigens laflt sich aus der Art der GefaBverteilung im Gehim 
gar nicht eine Erweichung in der Form denken, daB sie nur auf die Rinde 
sich beschrankte und genau an der Markrindengrenze haltmachte. 
Man vergleiche nur zu dieser Frage eine Abbildung der GefaBversorgung 
der Hirnrinde und des angrenzenden Markes (z. B. die entsprechende 
Abbildung in der allgemeinen Chirurgie der Gehimkrankheiten von 
F. Krause, I. Teil, S. 73). Man sieht hier kleine Arterien, die von der 
Oberflache in die Rinde eindringen, aber nicht bis zur M$rkgrenze reichen 
und langere Arterien, die ins Mark eindringen (a und b in der Figur). Ver- 
stopfung derersteren muB zu einem kleinen, keilformigen Rinden- 
herd fiihren, bei Verstopfung einer Arterie der zweiten Art muB die 
Erweichung auch ins Mark reichen. 

Die zweite Frage ist, ob man den ProzeB der Encephalitis zurechnen 
soli. Da jede GefaBinfiltration in dem Herde vermiBt wurde, sind wir nicht 
berechtigt, den ProzeB als Encephalitis zu bezeichnen. Doch laBt sich 
nicht ausschlieBen, daB zwischen diesem ProzeB und der Encephalitis 
Beziehungen bestehen. Ich mochte hier auf jenen eingangs erwahnten 
Fall Jakobs hinweisen, der sich als eine so ziemlich nur auf das Mark 
beschrankte Encephalitis darstellte. Jakob nimmt fur diesen Fall 
eine toxische Genese an. Der Fall hat zu unserem gewisse Beziehungen, 
allerdings auch genug Unterschiede. So waren vor allem im Falle Ja¬ 
kobs ausgesprochene GefaBinfiltrate mit Plasmazellen, die in unserem 
Falle vollstandig fehlen. Dann war der ProzeB dort auf das Mark, in 
unserem Falle dagegen auf die Rinde beschrankt. Aber gerade der Um- 
stand, daB beide Prozesse an der Markrindengrenze haltmachten, 
der eine vom Mark, der andere von der Rinde aus, ist — glaube ich — 
die wichtigste Beziehimg, die zwischen den beiden Fallen besteht. Dieser 
Umstand spricht vor allem meiner Ansicht nach fiir die toxische Genese 
und gegen eine Beziehung zu den GefaBen. 

Ein weiteres gemeinsames Moment haben die beiden Falle auch 
durch das Vorhandensein ganz analoger Zellelemente, namlich der Kom- 
chenzellen und jener eigentiimlichen Gliazellen mit groBem, homogenem, 
blaB gefarbtem Plasmaleib und einem oder mehreren blaschenformigen 
Kemen. 

Der Unterschied zwischen den beiden Fallen, daB namlich im Falle 
Jakobs die Kriterien der Entziindung da waren (GefaBinfiltrate), die 
in unserem Falle fehlten, ist gewiB fiir ihre Auffassung und Klassifizie- 
rung maBgebend, doch eine so prinzipielle Bedeutung, besonders fiir 
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die Beurteilung der Pathogenese und Atiologie des histologischen Pro- 
zesses, kann ich diesem Kriterium nicht beimessen. 

Es sei mir gestattet, hier etwas naher auf die Frage der Entzundung 
einzugehen, obwohl dieses Gebiet in eingehendster Weise bearbeitet 
worden ist und unlangst erst Spiel me yer (Zeitsehr. f. d. ges. Neur. u. 
Psych. Orig. 25) eine Abhandlung der Frage der Entzundung im Zen- 
tralnervensystem gewidmet hat. Spiel me yer stiitzt sich auf die De¬ 
finition der Entzundung von Lubarsch. Es ist richtig, daB eine scharfe 
Trennung der Prozesse nach anatomischen Gesichtspunkten notwendig 
ist, um Klarheit in die Auffassung der Krankheitsprozesse zu bringen. 
Es ist aber noch eine Schwierigkeit — vielleicht die groBte — zu be- 
denken, die bei der Frage, ob ein anatomischer ProzeB als entziindlicher 
zu bezeichnen ist oder nicht, in Betracht kommt. Wenn wir ein patho- 
logisch verandertes Organ untersuchen, so bekommen wir ja nur ein 
Zustandsbild zu sehen; nicht den ganzen Verlauf des Prozesses kflnnen 
wir uns zur Darstellung bringen, sondern nur den ProzeB in einem be- 
stimmten Zeitpunkt — ich mochte sagen: wir sehen nur einen Quer- 
schnitt des Krankheitsprozesses. Es ist nun die Frage: wie weit konnen 
wir aus diesem ,,Querschnittsbilde“ auf den ,,Langsschnitt“, wie weit 
konnen wir aus dem vorliegenden, momentanen Zustandsbild auf den 
ganzen Verlauf der Krankheit schlieBen? 

Auf das Entziindungsproblem angewendet, laBt sich die Frage dahin 
formulieren: kann man in jedem Stadium dem anatomischen Bilde 
einer Krankheit ansehen, ob es eine Entzundung ist? Hier werden be- 
sonders die Endformen der Entzundung in Betracht zu ziehen sein, 
denen man nicht immer ansehen kann, daB sie aus einer echten Ent- 
ziindung hervorgegangen sind. Diese Frage laBt sich eben vorlaufig 
nicht beantworten. Wenn man also jenen Forschem vollkommen recht 
geben muB, die eine m6glichst scharfe Prazisierung des Entziindungs- 
begriffes und eine scharfe Abgrenzung der Krankheitsprozesse diesem 
aufgestellten Begriffe entsprechend fordem, darf man doch die sich 
dabei ergebenden Schwierigkeiten nicht iibersehen, die besonders in 
der erwahnten Richtung liegen. Wir wollen nicht nur Nichtzusammen- 
gehoriges auseinanderhalten, wir wollen auch organisch Zusammenge- 
horiges nicht gewaltsam und kiinstlich auseinanderreiBen. 

Auch in unserem Falle laBt sich nicht ausschlieBen, daB der ProzeB 
in seinem Beginne ein entziindlicher hatte sein konnen und daB die 
spezifisch entziindlichen Veranderungen zur Zeit der Untersuchung be- 
reits geschwunden waren und nur die degenerativen und proliferativen 
Erscheinungen noch zu sehen waren. 

Da ich aber dies natiirlich nicht beweisen kann, will ich den 
ProzeB auch nicht als Entzundung klassifizieren, sondern ihn als 
Destruktion bezeichnen. Doch sollte hier nur die Moglichkeit offen- 
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gelassen werden, daB auch Beziehungen zu entziindlichen Prozessen 
bestehen kOnnten. 

Ware der ProzeB entziindlich, so ware es ein reiner Fall einer wirk- 
lichen „Polioencephalitis“ im wahrsten Sinne des Wortes; denn er war 
nur auf die graue Substanz des Gehirns beschrankt. Vielleicht hat auch 
manchen Fallen, die Oppenheim und Forster als lokale Meningo¬ 
encephalitis tuberculosa (Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrank- 
heiten, 6. Aufl., II, S. 1025) bezeichnet haben, ein solcher anatomischer 
ProzeB zugrunde gelegen. DaB er zu Herderscheinungen fuhren kann, 
beweist der vorliegende Fall. 

Es ware noch in Erwagung zu ziehen, ob nicht der ProzeB durch die 
reinen Tumorwirkungen des Tuberkuloms, also vor allem durch die 
Druckwirkungen bedingt sein konnte. Redlich hat ja bei Tumoren 
Veranderungen im Gehirn an entfemten Stellen beschrieben. Dies scheint 
aber bei der histologischen Beschaffenheit des Herdes ausgeschlossen. 
Ein derartig schwerer KrankheitsprozeB laBt sich wohl durch Druck- 
wirkung allein nicht erklaren. 

Der Fall reiht sich, wie ich glaube, jenen Fallen an, in denen ich bei 
tuberkuloser Meningitis herdformigen Ganglienzellausfall gefunden habe. 
Auch dort habe ich eine toxische Genese dafiir angenommen. 

In letzter Zeit konnte ich auch in einem Falle von epidemischer Me¬ 
ningitis herdformige Ganglienzellausfalle konstatieren, fur die ich auch 
eine toxische Genese annehmen mtfchte (diese Zeitschr. 33). Unsere 
Kenntnisse von der Pathogenese solcher toxischer Prozesse sind noch 
auBerst gering, und es konnte also diese Annahme recht wenig begriindet 
erscheinen. Wir besitzen aber eine Arbeit, die diese Annahme berech- 
tigt erscheinen laBt. Ich meine die ausgezeichnete experimentelle Arbeit 
von Lotmar (Nissl - Alzheimer, Arbeiten VI, 2), auf die ich bereits 
in meinen fruheren Mitteilungen hingewiesen habe. Es ist diesem Autor 
gelungen, durch intravenose Injektionen von Dysenterietoxin beim 
Kaninchen herdformige Ganglienzellausfalle im Zentralnervensystem zu 
erzeugen. Und besonders die Zellausfalle in meinem Fall von epidemi¬ 
scher Meningitis, sowie die isolierten Zellausfalle (Taf. X, Fig. 2) in 
dem vorliegenden Falle und auch das Aussehen der Ubergangspartien 
des groBen Herdes ins normale Gewebe in diesem Falle stimmen ganz 
mit den Bildem der Lotmarschen Herde (speziell im Gehirn) iiberein. 

Ein weiteres unterstiitzendes Moment fiir die hier ausgesprochene 
Ansicht der toxischen Genese gewisser herdfdrmiger Erkrankungen des 
Zentralnervensystems bieten die Untersuchungen aus der letzten Zeit 
fiber die multiple Sklerose. Auf die Beziehungen der von mir beschrie- 
benen Herde zu denen der multiplen Sklerose habe ich auch in meinen 
fruheren VerOffentlichungen hingewiesen. Gerade bei der multiplen 
Sklerose konnen wir das Verhaltnis der Entziindung zu den nicht ent- 
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zundlichen herdformigen Destruktionsprozessen studieren. Im allge- 
meinen sind ja die entziindlichen Erscheinungen bei dieser Krankheit 
selten und sie scheinen nur in den akuteren und frischeren Fallen reap. 
Herden auffindbar zu sein. In sehr chronisch verlaufenden Fallen und 
in den Endstadien finden wir oft gar keine Zeichen der Entzundung 
bei der Untersuchung des Sektionsmaterials. Das ist aber, glaube ich, 
noch kein Beweis dafiir, daB im Beginne der ProzeB kein entziindlicher 
war. Gerade der Umstand, daB erst in neuerer Zeit bei einzelnen Fallen 
von multipler Sklerose-^inwandfreie Zeichen von Entzundung gefunden 
wurden, wahrend man friiher den ProzeB fur nicht entziindlich hielt, 
scheint mir ein Beweis fur die Stichhaltigkeit meiner oben entwickelten 
Ansicht iiber die Entziindungsfrage zu sein. 

Es verdient bemerkt zu werden, daB man jetzt immer mehr der An¬ 
sicht zuneigt, daB die multiple Sklerose eine toxische Genese hat, ob 
sie nun mit oder ohne Entziindungscharakter auftritt. Ich glaube, daB 
die Form der Entzundung, wenn sie auch toxische Atiologie haben kann, 
nicht die einzige Form sein muB, unter der toxisch bedingte Prozesse 
auftreten konnen. Vielmehr halte ich fiir wichtiger das Moment des herd¬ 
formigen Auftretens. Meines Erachtens kann das Fehlen von Entziin- 
dungserscheinungfen nicht gegen die toxische Genese des Krankheits- 
prozesses in unserem Falle sprechen. 

In diesem Falle kommt noch der Umstand unterstutzend hinzu, daB 
ja ein infektioser ProzeB im Gehim nachweislich vorhanden war — Tu- 
berkulom — und also das Vorhandensein eines Toxines im Gehim da- 
durch an Wahrscheinlichkeit gewinnt. Auch fand sich in der veranderten 
Partie selbst ein kleiner Tuberkel; allerdings konnte dieser erst spater 
im Verlaufe der Meningitis aufgetreten sein. 

Es laBt sich natiirlich nicht das Altc r der Meningitis genau bestimmen 
und infolgedessen kann man auch die Beziehungen des kleinen Tuberkels 
in der schwer veranderten Rindenpartie zu dieser Erkrankung selbst 
nicht genau klarstellen. Immerhin legt dieses raumliche Nebeneinander 
den Gedanken an ein ursachliches Nebeneinander nahe. 

DaB zur Zeit der schweren Attacke, als der Herd im Hinterhaupts- 
lappen sich bildete, keine Meningitis bestand, die mit dem Herde in 
ursachlichen Zusammenhang gebracht werden kOnnte, beweist der ne¬ 
gative Liquorbefund. 

Noch zu einem Prozesse hat der hier geschilderte Fall gewisse, 
wenn auch entfemtere Beziehungen, namlich zur Lissauerschen oder 
Herdparalyse. Fischer hat in Fallen von Herdparalyse an der Stelle 
der schwersten Atrophie einen histologischen ProzeB gefunden, den er 
als spongiosen Rindenschwund bezeichnet und als toxisch bedingt auf- 
gefaBt hat. Auf die Beziehungen dieses zu den Herden bei der tuber- 
kulosen Meningitis habe ich ausfiihrlich hingewiesen. Das dort Gesagte 
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gilt auch im allgemeinen fiir den hier besprochenen Fall. Die nahen Be- 
ziehungen zwischen diesem Falle und der Lissauerschen Paralyse sind 
mutatis mutandis sehr auffallend. Auch der Umstand, daB das Auf- 
treten der Hemianopsie, der Moment also, als der Herd gesetzt wurde, 
von einem Status epilepticus begleitet war, ist bemerkenswert. Auf die 
Erklarung der epileptischen Anfalle und im besonderen der paralytischen 
durch Toxinwirkung brauche ich wohl nur hinzuweisen. 

Ich glaube also, daB es nicht ganz unberechtigt erscheint, wenn ich 
den beschriebenen ProzeB im linken Hinterhauptslappen als einen tuber- 
kulotoxischen auffasse. 

Es bildet diese Mitteilung meines Erachtens einen weiteren Beitrag 
zu der Frage toxisch bedingter herdfdrmiger Destruktionsprozesse im 
Gehim. Ich bin mir bewuBt, daB diese Annahme eine Hypothese — 
aber ich glaube, keine ganz unbegriindete — ist. Ihre Richtigkeit 
oder Unrichtigkeit aufzudecken, muB weiteren Untersuchungen iiber- 
lassen bleiben. 


Erklarung der Tafeln YI—X. 

Taf. VI. Zeigt das makroskopische Bild eiiies Horizontalschnittes durch das Ge¬ 
him. Rechts und links ist vertauscht, weil die obere Calotte des ge- 
kappten Gehims (also von unten) aufgenommen wurde. Man sieht die 
Stelle des erstirpierten Tumors in der linken Hemisphere in der Gegend 
der Zentralwindungen. Im linken Occipitallappen, und zwar an seiner 
medialen Fl&che und an seinem hinteren Pol, sieht man die kolossale 
Verschm&lerung der Rinde gegeniiber der rechten Seite. Besonders 
deutlich tritt es an der Fissura calcarina hervor. 

Taf. VII. Zellpraparat (Methylenblau), das die Rinde zweier benachbarter Win- 
dungen zeigt, rechts die pathologisch ver&nderte, links die normale. 
In der erkrankten Rinde erkennt man gar keine Ganglienzellen. 

Taf. VIII. Weigertsches Markscheidenpr&parat zeigt den' Markfaserausfall, der 
nur auf die Rinde beschrankt ist. Bei x ist der Gbeigang in die normale 
Rinde, der, wie man bier sieht, recht scharf ist. 

Taf. IX. Fig. 1. Zeigt ein Zellpraparat (Methylenblau), die Ubergangszone zwi¬ 
schen erkranktem und normalem Gewebe etwa bei x . Es sind hier noch 
Ganglienzellen erhalten, doch fehlt die charakteristische radiare An- 
ordnung. 

Taf. IX. Fig. 2. Marchipraparat. Die Rinde erscheint als ein schwarzer, parallel 
zur Windungsoberflache verlaufender Streifen. 

Taf. X. Fig. 1. Zellpraparat (Methylenblau). Kleiner Tuberkel im erkrankten 
Gewebe, von einem Gef&Be der Leptomeninx ausgehend. 

Taf. X. Fig. 2. Zellpraparat (Methylenblau). Bei X Ganglienzellausfalle in der 
Rinde an einer Stelle der rechten Hemisphere. 


Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIII. 21 
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Asthma phrenicum. 

Von 

R. Strasmann (Dusseldorf). 

(Eingegangen am 15. Mai 1916.) 

In der Abteilung fur Nervenkranke des Festungslazaretts Wesel 
hatte ich Gelegenheit, einen Fall zu beobachten, der sowohl der Er- 
krankungsart wie auch der militarischen Beurteilung wegen Interesse 
beansprucht. 

Es handelt sich um einen 41 Jahre alten, groB und kraftig gebauten Mann, 
dessen Mutter angeblich nervenleidend war. 

Im Alter von 20 Jahren machte er einen Ringkampf mit einem Sportgenossen, 
der ungefahr */ 4 Stunde dauerte und mit seinem Siege endete. Als der Gegner am 
Boden lag, bekam er plotzlich einen heftigen Hustenanfall, der ungefahr 10 Minuten 
anhielt. Als der vorbei war, spiirte er nichts Besonderes, fiihlte sich nur abgespannt 
und ging am andern Tag nicht zur Arbeit. Als er am ubemachsten Tage dann wieder 
arbeiten wollte, verspurte er bei den ersten Anstrengungen ein eigentiimlich beklem- 
mendes Gefiihl beim Atmen, hatte Schwindel, war miide und zerschlagen und 
verspurte ein eigentiimliches Zucken in der linken Seite. Er konnte anfangs nicht 
stehen oder gehen, ohne sofort heftigen Schwindel zu bekommen. Er wurde damals 
langere Zeit auf Magenleiden behandelt, bis er zum Militar kam, wo festgestellt 
wurde, daB es sich um einc Zwerchfellerschutterung handelte. Er wurde D. U. 
entla88en. 

Im biirgerlichen Leben wurde er ofter seiner Beschwerden wegen behandelt, 
jedoch ohne Erfolg. 

Am 31. August 1915 eingezogen war er zunachst felddienstf&hig und wurde 
dann wegen Mastdarmfistel und Hamorrhoiden nur gamisonverwendungsfahig. 
Da er aber bei jeder Anstrengung Atemnot bekam, wurde er dem Festungslazarett 
iiberwiesen. 

Der wesentliche Befund ist folgender: 

Knochen, Muskulatur, &uBere Bedeckung, Driisen ohne Erkrankung. 

Bauchorgane ohne Besonderheiten. 

Urin in Ordnung. 

Nervensystem ohne jede organische oder funktionelle Stoning bis auf den 
lokalen Befund. Brustkorb etwas flach, entwickelt sich in Ruhelage bei langsamer 
Atmung beiderscits gut. 

Lungcngrenzen vom rechts 6. Rippe gut verschieblich um 3 cm. Hinten unten 
steht die Lungengrenze rechts um V* Querfinger tiefer als links zwischen 11. und 
12. Brustwirbeldornfortsatz. tjber der ganzen Lunge sonorer Klopfschall. Nur 
links hinten oben ist der Schall vielleicht eine Spur verkiirzt. Atemger&usche iiberall 
normal. Die relative Herzdampfung reicht nach links 9Va cm, nach rechts 3 cm 
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von der Mittellinie. Der SpitzenstoB ist im 5. I. C. R. zeitweise fiihlbar, zeitweise 
verschwindet er, und zwar unregelmaBig, sowohl bei der Einatmung wie bei der Aus- 
atmung. Die Tone sind rein, die Aktion ist ganz leicht unregelm&Big, eine Regel- 
widrigkeit, die ohne graphische Darstellung nur beim gleichzeitigen Tempozahlen 
feststellbar ist. 

Im Stehen, Sitzen und Liegen ist nun eine auffallende Erscheinung 
bei dem Manne zu konstatieren. 

In der Gegend des linken unteren Rippenrandes sieht man ganz 
unregelmaBige ruckartige Einziehungen, die in haufigen schwacheren 
und einzelnen starkeren Ausschlagen das Abdomen vortreiben. Beim 
Auflegen der Hand fiihlt man deutlich Einziehungen des Rippenrandes 
in ganz unregelmaBigen Intervallen, aber oft wahrend einer einmaligen 
Atmung 3—4—8 und 9mal. Sie verteilen sich iiber die Abschnitte der 
Atmung ganz unregelmaBig, bald fallen 4—5 kleinere Kontraktionen 
in die Einatmung, bald in die Ausatmung, bald ist ein starkerer Schlag 
von mehreren kleineren gefolgt, bald umgekehrt; oft wurden mehrere 
starke Schlage hintereinander gezahlt. Kurz, die fiihlbaren Ausschlage, 
die in ihrer Starke sowohl durch das Auge, wie die tastende Hand gut 
zu unterscheiden sind, verlaufen ganz unregelmaBig. 

Der rechte Rippenrand verhalt sich wahrend dieser Zeit ganz ruhig; 
die am linken Rippenrand gut fiihlbaren Kontraktionen sind rechts 
nicht fiihlbar, nur spiirt man bei starkeren linksseitigen Erschiitterungen 
auch eine Erschiitterung rechts, jedoch im umgekehrten Sinne, so daB 
der gerade im Exspirium zusammen- und abwarts fallende Rippenrand 
etwas nach oben verbreitert wird. Besonders deutlich ist der Unterschied 
hinten iiber dem Ansatz des Musculus quadratus lumborum zu fiihlen, 
wo links den Schlagen entsprechend starke ruckweise Bewegungen zu 
fiihlen sind, wahrend die rechte Seite unverandert bleibt. 

Bei der Durchleuchtung sieht man nun eine ganz auffallige Erschei¬ 
nung. Die Lungengrenzen sind gut verschiebbar. Der Lungenhilus ist 
deutlich, aber nicht sehr stark gezeichnet. MittelgroBe bronchiale 
Driisen rechts und links. Wahrend der normalen Atemreaktionen sind 
ganz unregelmaBige Kontraktionen der linken Zwerchfellhalfte sichtbar. 
Wenn die Magenblase gerade gut ausgebildet ist, so sieht man das eigen- 
artige Phanomen am besten. Die Kontraktionen sind ganz unregelmaBig, 
sowohl zeitlich, wie der Ausgiebigkeit nach. Sie treten im Exspirium, 
im Inspirium, in der Atempause auf, und es folgt ihnen eine sofortige 
Entspannung, so daB das Zwerchfell, ich mochte sagen, wie ein Segel 
nach einer starken Kontraktion plCtzlich nach oben knallt, um im 
nachsten Augenblick schon wieder sich in kleineren oder starkeren Schla¬ 
gen zusammenzuziehen. DaB die rechte Halfte des Zwerchfells, die sich 
iiber der Leber ausspannt, tatsachlich nicht an den Kontraktionen be- 
teiligt ist, beweist die Beobachtung, daB die Leber den plotzlichen 
Raumverengungen des Bauchinhaltes nachgeben kann und zwar sicht- 
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bar bei starken Kontraktionen des linken Zwerchfells nach oben aus- 
weicht, was nicht moglich ware, wenn die rechte Zwerchfellhalfte sich 
gleichzeitig kontrahierte. 

Beides,die ungleichmaBige, die nor male Atemreaktion unterbrechende 
Kontraktion sowohl, wie die plotzliche ruckweise Ausweichung des rechten 
Zwerchfells nach oben, hemmt die normale Atmung natiirlich in ganz 
hervorragendem Malie. Bei starkeren Ausschlagen des Zwerchfelles 
hemmt der Mann unwillkurlich die Einatmung, ,,er halt die Luft an" und 
fahrt in der Inspiration erst fort, wenn die Erregung voibei ist- 

Die krankhaft erregte Tatigkeit des linken Zwerchfells ist zu ver- 
schiedenen Zeiten ganz verschieden stark. Sie nimmt zu bei vermehiter 
Inanspruchnahme des Zwerchfells durch beschleunigte Atmung z. B. 
beim Gehen, beim Treppensteigen, beim Laufen, das nur einen Augen- 
blick moglich ist und durch die infolge der heftiger einsetzenden patho- 
logischen Kontraktionen gehemmte Atmung sofort sistiert werden muB. 

Beim Pressen z. B. zum Stuhlgang, beim Biicken, beim Heben 
setzten die Kontraktionen des Zwerchfells sofort in veistarktem Mafle ein. 

Jede Druckvermehrung des Bauchinhaltes steigerte die Anzahl und 
die Heftigkeit der Kontraktionen. Es gab dies die MOglichkeit, den 
Blutdiuck unter veianderten Druckverhaltnissen des Brustkorbes zu 
messen. Der systolische Blutdiuck wurde zunachst in der Ruhe, nachdem 
der Mann vielleicht 10 Minuten iuhig auf dem Stuhl gesessen hatte, 
festgestellt, und zwar mit ganz geringen Schwankungen von 181 mm 
Quecksilber, diastolisch 110 nach Riva-Rocci. Dann wurde mit der 
Hand einige Male ausgiebig gegen den Leib gepreBt, worauf sofort eine 
heftige Steigerung der Zwerchfellkontraktion einsetzte, die ganz regel- 
maBig eine wesentliche Steigerung des systolischen Blutdruckes um 
wenigstens 8—9—10 mm Quecksilber zur Folge hatte, welche so lange 
anhielt, bis die Erregung des Zwerchfells abgeklungen war. 

Die Beobachtung des Herzens im ROntgenschirm ergab eine normale 
Herzfigur mit geringer Veibreiterung nach links, keine VergrOBerung 
oder Verdichtung des Aortenschattens. 

Bei den heftigen Kontraktionen erfahrt das Herz foitwahrend inten¬ 
sive Erschiitterungen. Man konnte dieselben in jeder Herzphase beob- 
achten. Das Herz wurde wahrend der heftigen Kontraktion des Zwerch¬ 
fells plotzlich gestreckt, um in der gleichen Sekunde beim Zui iickschnellen 
des Atemsegels schon wieder emporgehoben zu werden, wodurch sich 
die normalen Herzbegrenzungslinien vollig veranderten. Von dem 
Aortenschatten abwarts bis zur Herzspitze gerieten die Konturen in 
heftig zittemde, schlangenmaBige, wogende und wackelnde Be- 
wegungen. 

DaB derartige heftige Erschiitterungen des Herzens nicht ohne Ein- 
fluB auf den Ablauf des normalen Rhythmus bleiben konnen, ist wohl 
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selbstverstandlich. Sie erklaren die absolute, wenn auch nur ganz gering- 
fiigige, UnregelmaBigkeit des Pulses. 

Wie der erhfihte Blutdruck zustande kommt, insbesondere wie der 
fur den ganz normalen Menschen doch enorm erhfihte Blutdruck, der mit 
keinen auch nicht zeitweise feinsten Spuren EiweiB im Urin, einhergeht, 
zu erklaren ist, erscheint fraglich. DaB er eine SchutzmaBnahme des 
GefaBsystems darstellt, gegeniiber den dauernden heftigen und vor alien 
Dingen, plotzlichen Schwankungen des intrathorakalen Druckes erscheint 
mir wahrscheinlich. 

Daffir spricht die Tatsache, daB der Blutdruck bei heftigen Kontrak- 
tionen in die Hohe geht, und daB der Mann sich in der allerersten Zeit 
nach dem ersten Auftreten der Zwerchfellkrampfe derart schlecht 
ffihlte, vor alien Dingen schon bei geringer Bewegung schon beim Sitzen 
und Stehen, fiber sofort einsetzenden heftigen Schwindel klagte, so daB 
sein jetziges Befinden zu dem vor 20 Jahren ein bedeutend besseres ist. 

Leider waren die Akten des Bezirkskommandos, die AufschluB fiber 
den Entlassungsbefund wahrend seiner Dienstzeit gegeben hatten, 
trotz mehrfacher Nachfragen nirgends aufzufinden. 

DaB die beim Druck auf den Leib eintretende starkere Zwerchfell- 
kontraktion das von den Nervi splanchnici versorgte GefaBgebiet viel- 
leicht einengen und die fibrigen Arterien unter einen erhdhten Druck 
bringe, ist gar nicht wabrscheinlich, da auf die Kontraktion blitzweise 
auch die Erschlaffung erfolgt, und zwar bei den ausgiebigen Schlagen 
bis zur maximalen Dehnung des Zwerchfells, so daB der Druck des Bauch- 
inhaltes zu dem intrathorakalen Druck doch sehr schnell, innerhalb des 
Bruchteils einer Sekunde wechselt. 

Eine rein mechanische Erklarung erscheint mir fiberhaupt sehr un- 
wahrscheinlich. Am nachsten liegt wohl die Annahme, daB die dauemde 
Blutdruckerhohung so wohl, wie die bei heftigerer Erregung des Zwerch¬ 
fells vorfibergehend in Erscheinung tretende, weitere Steigerung des 
Blutdrucks gegen die heftigen plotzlichen Schwankungen des intra¬ 
thorakalen Druckes und die heftigen Erschutterungen des Herzens 
eine Schutzkompensation des Kreislaufes darstellt, die auf nervosen 
Bahnen ablauft. 

In der Literatur ist in Oppenheims Lehrbuch der Nervenkrank- 
heiten ein Fall klonischer Zwerchfellkrampfe erwahnt, den Fox ge- 
schildert hat und der 1 Jahr lang anhielt. Der zweite Fall ist von Barth 
beschrieben, der diesen Zustand mit dem Ausdruck Asthma phrenicum 
belegte. 

Oppenheim ffihrt beide Falle unter dem Kapitel Hysterie auf. 

DaB der vorliegende Fall mit Hysterie nichts zu tun hat, geht aus der 
Art der Krampfe hervor, die isoliert eine Halfte des Zwerchfells ergriffen 
haben, aus der Art des Entstehens, aus dem fiberaus langen Bestand, 
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aus den organischen Veranderungen des Blutdrucks. Gegen Hysterie 
spricht das v6llige Fehlen jeglichen klinischen Anhaltspunktes fur 
Hysterie; es ist nicht einmal eine gewisse Lebhaftigkeit der Reflexe fest- 
zustellen, wie sie sonst bei den meisten Kranken mit isolierten Krampfen 
irgendwelcher Art beobachtet werden. 

Es handelt sich wahrscheinlich um Krampfe des Zwerchfells, die 
durch eine, bei dera Ringkampf aufgetretene Schadigung des linken 
Zwerchfells — vom Hernia diaphragmatica ist nichts zu finden — 
entstanden sind und durch einen dauemden Reizzustand weiter unter- 
halten werden. Fin* eine Erklarung zentraler Art (Blutung usw.) spricht 
gar nichts. Die bei dera Manne konstatierte Ptosis beider oberen Augen- 
lider ist durchaus noch in der Grenze der physiologischen. Die Phrenici 
zeigen keine veranderte elektrische Erregbarkeit. 

Der Kranke ist von den Kontraktionen des Zwerchfells dauernd be- 
lastigt und bekommt bei irgendwie starkeren Anstrengungen sofort 
derartige Beschwerden, daB er iiber Schwindel klagt, die Atmung wie 
die Kranken mit pleuritischen Schmerzen willkiirlich hemmt und wegen 
Atemnot in der Bewegung aufhoren muB. 

Der Zustand soli vor der Einziehung bedeutend besser gewesen sein 
ak jetzt, so daB er anfangs Dienst mitmachen konnte, was jetzt allerdings 
ganzlich unmoglich erscheint. 

Der Mann ist D. U. zu entlassen. Eine Ve^schlimmerung des Reiz- 
zustandes durch die anfanglich briisken Anstrengungen im Dienste 
wird man nicht leugnen konnen, wo schon das einfache Experiment 
eine voriibergehende Verschlimmerung durch voriibergehende Reize 
ergibt, und der Mann 7 Wochen Dienst gemacht hat, wozu er nach der 
jetzigen Beobachtung vollig auBerstande ist. 
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tlber den derzeitigen Stand der Frage des Stotterns. 

Von 

Dozent Dr. Emil Froschels (Wien). 

(Eingegangen am 25. Mai 1916.) 

Das Stottem stand im Altertum im Mittelpunkt des Interesses der 
Arzte. 

Schon Hippokrates hat sieh mit der Untersuchung der Sprach- 
stdrungen befaBt und eine noch heute anerkennenswerte Beschreibung 
des Stotterns gegeben. Aber auch nichtarztliche Schriftsteller, wie 
Aristoteles, Herodot nnd Plutarch haben in ihren naturwissen- 
schaftlichen bzw. historischen Studien den Sprachfehler oft eingehend 
behandelt. Herodot berichtet uber den KOnig Battus von Cyrene, 
daB er die erste Silbe eines Wortes haufig wiederholte und seit damals 
gebrauchten die Griechen das Wort ^arraQi^eiv (battarizein) fiir Stot¬ 
tem. 

Bei Cornelius Celsus finden wir zum ersten Male den Vorschlag, 
die Sprachstorung operativ und zwar durch Loslosung der Zunge zu 
heilen. Der groBe Galen us lieferte eine ausfiihrliche Beschreibung 
der Sprachstorung und fiihrt Bie auf Abnormitaten der Zunge und der 
Mundorgane zuriick. 

Ssikorski (Uber das Stottem. Berlin 1891.) berichtet in seiner 
Monographic uber das Stottem, daB Caelius Aurelianus im 3. Jahr- 
hundert n. Chr. bereits Sprachgymnastik gegen das tJbel verwendete, 
welche sich in ihren Grundlagen nicht wesentlich von den modemen 
sprachgymnastischen Methoden unterschied. Ebenfalls im Ssikorski 
finden wir eine komische Stelle aus Rabelais zitiert, wo von einer 
Heilung infolge Zimgenlosung bei einer Frau berichtet wird, einer 
Heilung, die so griindlich war, daB der Mann der Patientin sich be- 
stiirzt an den Arzt wandte, ob er sie nicht riickgangig machen konne. 

Im 17, Jahrhundert wurde von dem deutschen Chirurgen von 
Hilden ebenfalls die operative Behandlung der SprachstGrungen in 
weitestem MaBe betrieben. Hieronymus Mercurialis gab eine 
ausfiihrliche Beschreibung des Stotterns, doch nur derjenigen Form, 
welche wir spater a h Wiederholungsstottem genauer kennenlemen 
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werden. Er nimmt eine besondere Feuchtigkeit des Gehims ak 
Grand fur den Sprachfehler an und empfiehlt teik chirargkche, teik 
medikamentose Behandlung. Boissier de Sauvages (18. Jahrhun- 
dert) kt der Ansicht, daB der Grand der Krankheit in einer Schwache 
der Muskein zu suchen ist. Damals erschienen die ersten bahnbrechen- 
den Arbeiten iiber die Physiologic der Sprache, und zwar die von 
Amman, Haller, Wallis und Kempelen. 

Itard in Park dfirfte der erste Arzt gewesen sein, welcher das 
Stottern von den fibrigeri Sprachstorangen sicher zu unterscheiden 
wuBte. 

In der ersten Halfte des 19. Jahrhunderts war es eine Mrs. Leigh, 
welche eine gymnastische Methode gegen das Stottern erfand, die sie 
im allgemeinen geheimhielt und nur einzelnen wenigen Leuten mit- 
teilte. Die Urteile fiber die Erfolge ihrer Methode waren sehr schwan- 
kend, jedoch knfipft sich an ihren Namen ein epochemachendes Inter- 
esse ffir das Stottern bei Arzten und Padagogen. 

Damak erschien eine grandlegende Arbeit von SchulteB; er 
definiert in klasskcher Weise das Stottern ak ein plotzliches Unver- 
mogen, eine Silbe oder ein Wort auszusprechen, wahrend das Stam- 
meln nach ihm darauf beruht, daB die einzelnen Laute entweder gar 
nicht oder fakch gesprochen werden. 

Fast gleichzeitig erschien ein Werk von Colombat. Er lieferte 
eine besonders grfindliche Beschreibung der auBeren Symptome des 
Stottems und empfahl die Institutsbehandlung der Patienten, welche 
er selbst besonders mit einem metronomartigen Instrument durch- 
ffihrte, das den Takt gab, nach welchem die Kranken sprechen 
muBten. 

Im Jahre 1841 verfiffentlichte der Chirurg Dieffenbach eine 
operative Methode, welche ihm angeblich groBe Erfolge beschert hatte. 
Diese Methode beruhte auf dem Ausschneiden eines keilffirmigen 
Stfickes aus der Zunge und grfindete sich auf einer wohl vollig aus der 
Luft gegriffenen und kfinstlich konstraierten Ahnlichkeit des Stottems 
mit dem Schielen, bei welch letzterem in der Tat noch heute mit bestem 
Erfolge eine Zerschneidung der Augenmuskeln gefibt wird. Ffir unsere 
weiteren Betrachtungen ist die Ausffihrung Dieffenbachs deshalb 
von groBer Bedeutung, weil uns in ihr zum ersten Male eine klare 
Definition des Stottems ak Krampfzustand entgegentritt. Die ope¬ 
rative Methodik Dieffenbachs fand unzahlige Nachahmer. Es kam 
in der Parker Akademie der Wissenschaften zu mehreren auBerst er- 
regten Debatten, bis dann die ganze Bewegung abtlaute, ak sich immer 
haufiger herausstellte, daB die operativ errangenen Erfolge nur vor- 
fibergehend waren, und so keineswegs die Gefahr gerechtfertigt werden 
konnte, welcher sich die Stotterer durch die Operation aussetzten. 
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In den 50er Jahren tauchten noch die ersten Arbeiten des Anato- 
men Merkels auf, die aber doch nur insofem von Wert waren, als sie 
griindliche physiologisehe Betrachtungen brachten. Fast gleichzeitig 
erschien eine Veroffentlichung von Besel, in welcher er das Stottem 
in 5 Formen teilte: 

1. Stottem mit VerschluB der Stimmritze und Hochstand des Kehl- 
kopf es; 

2. Stottem mit weiter Stimmritze und Hochstand des Kehlkopfes; 

3. Stottem mit den Lippen; 

4. Stottem mit herunterhangendem Unterkiefer; 

5. Kombinationsformen. 

Wir erwahnen es deshalb so genau, weil ein moderner Forseher, Ssi- 
korski, ganz in gleichem Sinn bei der Unterscheidung der Stotterer- 
for men vorging und 16 Grundtypen aufstellte. 

In der Mitte des vorigen Jahrhunderts errichtete Klencke eine 
Heilanstalt fiir Sprachstorungen und veroffentlichte eine kleine Schrift 
(Die Heilung des Stotterns. Leipzig 1860), in welcher er das Ubel 
vornehmlich auf Skrofulose zuriickfiihrt und neben allgemeiner Be- 
handlung ein System von Atem-, Stimm- und Artikulationsiibungen 
empfahl, auf welchem sich alle seither entstandenen ahnlichen Me- 
thoden aufbauten. Sehr wichtig in seiner Schrift erscheint mir der 
Satz, daB er nach Absolvierung der genannten Ubungen den Befehl 
erteilte, ,,der Stotterer diirfe von nun an nicht mehr stottem 44 . Man 
wird zugeben, daB es sich hicr um eine Suggestivtherapie und nicht 
um eine Gymnastik, wie der Autor es sich vorstellte, handelt. 

In Wien hat in den 80er Jahren Coen mehrere Schrilten iiber 
Sprachstorungen veroffentlicht und speziell vom Stottem angegeben, 
daB die Krankheit auf mangelhafter Atmung bemhe, die wieder auf 
mikroorganische Veranderungen ini verlangerten Riickenmark zuriick- 
zufiihren sei. Auch er daehte gleichzeitig an gewisse Anomalien der 
Korperkonstitution. Sein System war wieder ein gymnastisches nach 
der Art des Klenckeschen. 

Berkhan (Storungen der Sprache und der Schriftsprache. Berlin 
1889) machte besonders die Rachitis fiir den Sprachfehler verant- 
wortlich und empfahl neben allgemeinen kraftigenden Mitteln eine 
ahnliche gymnastische Therapie. 

Rosenthal in Wien gab an, den galvanischen Strom mit Vorteil 
benutzt zu haben. 

Ein besonderes Verdienst um die Stottererforschung hat sich Kuss- 
maul (Die Stdrungen der Sprache. 4. Aufl. Leipzig 1910) erworben, 
indem er die Symptomatologie dank seinem ausgezeichneten Forscher- 
blick mit viel Genauigkeit niederlegte. Er zog aus seinen Beobach- 
tungen den SchluB, das Stottern sei eine spastische Koordi- 
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nationsneurose, bedingt durch ©ine angeborene Schwache 
des Silbenkoordinationsapparates. Ganz in seinem Sinn© sprach 
sich Albert Gutzmann und sein Sohn Hermann Gutzmann axis. 
Dieser hat in einer groBen Anzahl ausfiihrlicher Publikationen immer 
wieder darauf hingewiesen, daB die Kussmaulsch© Ansioht voll und 
ganz zu Reeht bestehe und hat nur in letzter Zeit, vermutlich infolge 
der Publikationen von Denhardt und Froschels zugegeben, daB, 
da auch Stottem bei einzelnen Lauten vorkomme, die Koordinations- 
neurose nicht auf den silbenbildenden Apparat beschrankt 8©i. 

Denhardt (Das Stottem. Leipzig 1890)sagt: „Der Stotterer wahnt 
beim Sprechen auf ein ganz reales Hindemis zu stoBen. — Daher die 
iniihevoUe Anstrengung, mit der wir ihn wahrend des Paroxysmus 
arbeiten sehen. 44 

• „Die Mitbewegungen haben zunachst den Zweck, das MaB der 
fiir den Sprechakt bereits aufgebotenen Kraft zu erhohen. Solchen 
Erscheinungen gegeniiber pflegt man seit Itard von Spasmen zu 
reden. Doch hat man einen stichhaltigen oder gar zwingenden Beweis 
fiir dies© Auffassung nicht erbracht. 44 Er vertritt dann auf Grand von 
Aussagen seiner Patienten den Standpunkt, daB die Mitbewegungen 
bewuBt und beabsichtigt durchgefiihrt werden. Den gleichen Beweis 
tritt er fiir die Embolophrasien 1 ) an. Fiir die Atiologie des tJbels 
kommen nach ihm in erster Linie erbliche Disposition und Nachahmung 
in Betracht. Andererseits kommen okkasionelle Ursachen dazu. „Bei 
Kindem, 44 sagt Denhardt, „welche di© Worte ohne geniigend© Ruck- 
sioht auf die Leistungsfahigkeit ihrer Sprachorgane mit allzu groBer 
Schnelligkeit hervorzubringen sich bemiihen, mag der Grand sein, 
welcher er will, bildet sich ofters bleibendes Stottem heraus.“ 

„Fragt man einen Stotterer, weshalb er eigentlich stottert, erhalt 
man in den meisten Fallen di© Antwort : ,Weil ich Furcht habe. 4 Dieser 
Furcht liegt die Vorstellung, nicht sprechen zu konnen, zugrunde. 
Diese Vorstellung geniigt, um die Sprachhemmung zu erzeugen. 44 „Wir 
haben es 44 , sagt Denhardt, „mit einer Wahnvorstellung zu tun, die 
in das Denken des Stotterers ihre Wurzeln so tief hineingetrieben hat, 
daB sie ihn wohl zeitweilig . . . verlaBt, aber jedesmal, nicht selten mit 
erhohter Intensitat, wiederkehrt. Diese Wahnidee und die mit ihr 
zusammenhangende Spreclifurcht sind die Folge der ersten Ursache, 
wie ein Entgleisen des kindlichen Sprechens, oder ein Sturz, StoB, 
Schreck usw. Ereignisse, die zu einer momentanen Sprachhemmung 
fiihren konnen (auch wir Erwachsene erleben das). 

Dieses Ereignis hinterlaBt ein Erinnerangsbild, dessen Starke von 
der Gefuhlsbetonung des ersten Eindruckes abhangt und bei ge- 

Wird spater erklftrt werden. 
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niigender Starke die Empfindung der Furcht, daB sich das sprach- 
liche Ereignis wiederholen konnte, auslost. Es ruft dann zum zweiten 
Male Verwirrung und Verzdgerung in der Sprechaktion hervor; diese 
Erscheinung wird sich wiederholen. Mit jeder Wiederholung haben 
die Krafte leichteres Spiel. Die aus der Erinnerung aufsteigende Be- 
sorgnis hat sich ja als wohlbegriindet erwiesen.“ 

Scripture (Stuttering and Lisping. New York 1912) sagt: „The 
most frequent cause of stuttering is a nervous shock ... In some cases 
the fear has developed gradually. “ Neben dem Shock gibt er Infek- 
tionskrankheiten und psychische Infektion als Ursachen des Sprach- 
tehlers an, den er ganz im Sinne der Kussmaulschen Definition als 
Krarapf auffaBt. Ebenso Villiger (Sprachentwicklung und Sprach- 
storungen im Kindesalter. Leipzig 1911), der den Krampf auf die Disso- 
ziation zwischen Denken und Sprechgeschicklichkeit im friihen Kindes¬ 
alter zuriickfiihrt. Gruenbaum (Erklarung des Stotterns. Leipzig 
1897) glaubt in einer zentral bedingten Lahmung die Ursache des 
tTbels gefunden zu haben. 

Die Psychoanalytiker sind durchwegs der Meinung, das Stottem ent- 
stehe auf Grund neurotischer Veranlagung durch ein seelisches Trauma. 
Steckel (Nervose Angstzustande. Wien 1912) betont besonders die Be- 
deutung sexueller Traumen, wahrend Laubi (Nochmals die psychogenen 
SprachstCrungen, Monatsschr. f. d. ges. Sprachheilk. 1910) auch andere 
Affekte gelten laBt. Er kommt wohl der De nhardtschen Auffassung und 
bis zu einem hohen Grade auch der unsrigen nahe, wenn er sagt: „Bei 
vielen Kindern geht die Entwicklung der normalen Sprache sehr lang- 
sam vor sich, sie finden nur langsam den richtigen Ausdruck fiir ihre 
Gedanken, unterbrechen und korrigieren ihre Worte und es entsteht 
so eine Stoning des Redeflusses, die dem Stottem sehr ahnlich ist. . . . 
Von eigentlichem Stottem diirfen wir aber erst sprechen, wenn durch 
Erregung seiner Affektivitat, zu der schon die Erregung der Aufmerk- 
samkeit auf den Sprachvorgang, der automatisch ablaufen sollte, ge- 
hort, Krampfe entstehen." Frank beschuldigt besonders schreck- 
hafte Erlebnisse neben der an und fiir sich psychoneurotischen Ver¬ 
anlagung (besonders starkes Affektleben) der Erzeugung von Stottem 
(t)ber Angstneurosen und das Stottern. Zurich). Aronsohn (Der 
psychologische Ursprung des Stotterns. Halle a. S. 1914) halt das 
tTbel fiir eine Charakteranomalie. Dariiber wird spater Genaueres 
berichtet werdcn. 

A. Liebmann (Vorlesimgen iiber SprachstOrungen. Berlin 1898), 
nach dem das Stottem teils aus unwillkiirlichen, teils aus willkiirlichen 
Bewegungen besteht, glaubt, daB es vomehmlich auf dem Boden 
sprachlicher Ungeschicklichkeit bei kleinen Kindem auftritt, die von 
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ihrer Umgebung in unzweckmaBiger Weise aui ihr© geringiiigige Sprach- 
storung aufmerksam gemacht werden. 

Wir werden in die auBerordentlich verwickelte Frage uber das Wesen 
des Stotteins am ehesten die notige Klarheit bringen, wennwir die ver- 
schiedenen Ansichten nach atiologischen, symptomatologischen 
und therapeutischen Gesichtspunkten ordnen werden. Wenn 
es uns dabei gelingen wird, zu zeigen, daB sie trotz der krassen schein- 
baren Gegensatze vielfach nebeneinander bestehen konnen, wenn man 
nnr ihre Geltung nicht allgemein nimmt, so wird damit u. a. auch dem 
Bedurfnis nach einer Analyse des Vielfachen, das unter dem Namen 
Stottern bisher zusammengefaBt wurde, nachgekommen werden. 
Nadoleczny (Die Sprach- und StimmstOrungen im Kindesalter. 
Leipzig 1912) gibt diesem Bediirfnis in folgender Form Ausdruck: „Im 
iibrigen sind die meisten Autoren darin einig, daB Stottern keine ein- 
heitliche Erkrankung sei. Wir haben aber heute noch keine geniigend 
begriindete Trennung in verschiedene Formen, mit Ausnahme der Ein- 
teilung in organische und funktionelle (H. Stern, Zur Terminologie 
und Diagnose des Stottems. 25. KongreB fur innere Medizin. Wien 
1908)“. 

Vom symptomatologischen Gesichtspunkte aus miissen wir uns 
wohl nur mit den Forschem seit dem 18. Jahrhundert befassen, da ja 
vorher die Definition des Sprachubels keineswegs feststand und man 
es vielfach mit dem Stammeln in einen Topf warf. Seit dieser Zeit 
jedoch waren die Beschreibungen des Sprachfehlers ziemlich genau 
und besonders Gutzmann hat das Verdienst, eine der Komponenten 
der Sprache — wir wissen ja, daB die Sprache aus Atembewegungen, 
Stimmband- und Kehlkopfbewegungen und Artikulationsbewegungen 
besteht —, namlich die Atmung, mit graphischen Methoden genau 
untersucht zu haben. Jedenfalls wird auch hier noch manche Neue- 
rung von Vorteil sein, und zwar, wie schon hier bemerkt sei, besonders 
das Achten auf den Umstand, ob und wie der Sprachfehler des einzelnen 
eich seit seinera Beginn veranderte, femer die genaue stenographische 
oder womoglich phonographische Aufnahme der Sprache des Kranken 
zur Zeit der Untersuchung. 

Manche Forscher haben der Sache dadurch zu dienen gehofft, daB 
sie jene Muskelgruppen, in welchen das Stottern des einzelnen sich 
zeigte, genau beschrieben und danach dem t)bel einen Namen gaben. 
Hier ist Ssikorski zu erwahnen, der, wie schon friiher erwahnt 
wurde, in seiner Monographie 16 verschiedene Formen unterscheidet, 
z. B. den Krampf der Oberlippe, den Krampf der Unterlippe, den der 
Zungenspitze usw. 

So wertvoll nun zweifellos jede genaue klinieche Beschreibung ist, 
so gefahrlich kann es der Forschung werden, wenn die Symptome von 
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talschen Gesichtspunkten aus zu Gruppen geordnet werden. Hierher 
diirften auch mit Recht die genannten Versuche Ssi korskis zu zahlen 
sein, da die genauere Beobaohtung lehrt, daB die Einzelsymptome bei 
den Kranken in stetem Wechsel begriffen sind. 

Wenn wir jetzt in groben Ziigen die Symptomatologie des Stotterns 
besprechen wollen, so sei schon einleitend darauf hingewiesen, daB ich 
der von mir aufgestellten Forderung, genau auf eventuelle Veranderung 
des Stotterns seit seinem Bestand und femer auf genaue Beachtung des 
momentanen Typus zu achten, in meinen Publikationen (tlber die Be- 
handlung des Stotterns, Centralbl. f. Psychoanal. 1913; tlber das Wesen 
des Stotterns, Wiener med. Wochenschr. 1914; l)ber die Pathogenese 
des Stotterns, Archiv f. klin. u. experim. Phonetik 1915; Stottem und 
Nystagmus, Monatsschr. f. Ohrenheilk. 1915; Zur Klinik des Stotterns, 
Miinch. med. Wochenschr. 1916 und Zur Differentialdiagnose zwischen 
frischem traumatischen und altem Stottem, Med. Klin. 1916) nach- 
gekommen bin. 

Am auffalligsten sind die an den Sprechakt gebundenen krankhaften 
Bewegungen der Sprachmuskeln und anderer an dem Sprechakt un- 
beteiligter Muskelgruppen. Zu den Sprachmuskeln gehoren die Atem- 
muskulatur, die Muskeln des Kehlkopfes und die Artikulationsmuskeln. 
Zu diesen letzteren zahlt man die Muskeln des Rachens, des weichen 
Gaumens, der Zunge, des Mundbodens, der Lippen, des Kiefers und der 
Wangen. 

Die Atmung des Stotterers ist von der des normalen Sprechers 
wesentlich verschieden. Wahrend dieser beim Reden durch den Mund 
atmet, zeigen die meisten Stotterer Nasenatmung. Auch ist die Atmung 
sehr oberflachlich und unokonomisch. Mitunter versChwenden sie bei 
einem Laut oder Wort ihre Luft oder sie versuchen, fast ohne Luft 
in den Lungen zu sprechen. Der in der Literatur als tonischer Krampf 
beschriebene Zustand ist ein volliger Stillstand der Brust- und Bauch- 
atmung und eine Inkongruenz zwischen der Bewegung der Thorax - 
muskulatur und des Zwerchfelles. Ein Hin- und Herschwanken der 
Ein- und Ausatmung wird hingegen als klonischer Spasmus bezeicbnet. 

Fiir die Differentialdiagnose gegen simuliertes Stottem empfehle 
ich ein fast regelmaCig auftretendes Zucken der Nasenflugel. Bei fast 
alien Stotterem finden wir femer, daB sie nach einer tiefen Einatmung 
6, 8, 10 oder 12 Sekunden ausatmen, wahrend ein gesunder Erwachsener 
15—20 Sekunden Exspirationszeit aufweist. 

Tonisch und klonisch konnen wir auch die abnormen Bewegungen des 
Stimmorgans nennen. Der normale Mensch geht namlich aus dem 
sog. Einsatz, das ist die Stellung der Stimmbander vor dem Sprechen, 
sofort in die Phonationsstellung, wahrend der Stotterer beim Anfall 
entweder in der Einsatz- oder in der Phonationsstellung verharrt. 
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Die 3 Formen des Einsatzes sind: 

1. Der gehauehte Einsatz, bei dem die Stimmbander nach hinten 
divergieren, so einen dreieckigen Spalt begrenzen und die Luft beim 
Ausstromen ein Reibegerausch, das Hauchen, erzeugt. 

2. Der weiche Einsatz, wobei die Stimmbander gleich in der Pho- 
nationsstellung sind und der Vokalbeginn weich klingt und 

3. der harte Einsatz, bei dem sich die Stimmbander aneinander 
pressen und der Ubergang in die Vokalstellung von einem Explosiv- 
gerausch begleitet ist. 

Der Stotterer gebraucht nun oft statt des weichen Einsatzes den 
gehauehten, so daB er z. B. das Wort ,,Amsel“ sprechen will und 
H-Amsel sagt, oder er spricht mit hartem Einsatz, den er mit- 
unter geraume Zeit nicht zu verlassen imstande ist. Es kann auch 
vorkommen, daB der Patient den falschen Einsatz mit nachfolgendem 
Vokale wiederholt ausspricht, ehe er zum nachsten Laut iibergeht, 
z. B. A-A-A-Amsel. Das kann nun auch mit dem weichen Einsatz 
verbunden sein und diese pathologische Wiederholung von Lauten 
wird von den Autoren als klonischer Krampf bezeichnet, wahrend 
man den libertrieben lang gehaltenen harten Einsatz den tonischen 
Krampf der Stimmbander nennt. 

Auch in den Artikulationsorganen finden wir „tonische“ und 
,,klonische“ Bewegungsstorungen. Es kommt vor, daB ein Stotterer bei 
einem Worte die Lippen nicht auseinander bringt; ein andermal bleibt 
er stumm, trotzdem er die Absicht hat zu sprechen und wohl weiB, 
was er sagen will, wahrend er ein clrittesMal die einleitende Silbe wieder¬ 
holt. 

Auch zeigen die meisten Stotterer „Mitbewegungen“ in den Sprach- 
werkzeugen und in Muskelgruppen, die mehr oder weniger weit von 
den Sprachorganen entfemt sind. So nickt ein Kranker unausgesetzt 
wahrend des Anfalls mit dem Kopf, ein anderer stampft mit den FtiBen 
oder macht allerlei Bewegungen mit den Armen und Beinen. Nicht 
unerwahnt darf bleiben, daB Stotterer meist angeben, gut zu 
sprechen, wenn sie allein sind. Darauf werde ich noch zuriick- 
kommen. 

Wie sind nun die symptomatologischen Ansichten der genannten 
modemen Autoren zu bewerten? Hier ist vor allem gegen die An- 
sicht Stellung zu nehmen, daB es sich beim Stottern um Krampfe 
handelt. Die Definition fur das Wort Krampf, wie sie z. B. von Strum- 
pell gibt, lautet: „Eine vom Willen unabhangige, ja selbst gegen 
den Willen des Patienten auftretende Bewegung.“ Es wird nun not- 
wendig sein, diese Definition mit besonderer Berucksichtigung der 
Stottererfrage nach zwei Richtungen hin zu beleuchten. 
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Erstens: Entspricht dies© Definition einer Art von Muskelbewegun- 
gen, die in ihrem Grundwesen miteinander ubereinstimmen ? 

Zweitens: Liegen beim Stottern wirklich vom Willen unabhangige 
Bewegungen vor, so daB die modemen Stottererforscher wenigstens 
dann zweifellos im Rechte sind, wenn die Strumpellsche Defini¬ 
tion zur Grundlage genommen wird. Der erste Punkt greift tief in die 
Physiologic bzw. Psychologie. 

Wir mussen uns die Frage vorlegen, ob denn das, was gemeinig- 
lich als Willen bezeichnet wird, ein einheitlicher Begriff ist. Nehmen 
wir z. B. an, ein Mensch wolle eine Kirche zeichnen und nehme bei 
Ausfiihrung dieses Planes, wahrend er schon intensiv das zu zeich- 
nende Objekt betrachtet, den Bleistift aus der Tasche. Besteht zwischen 
den beiden Handlungen des genauen Fixierens der Kirche und des 
Erfassens des Bleistiftes, abgesehen von den verschiedenen dabei be- 
teiligten Organen, keinerlei Unterschied in bezug auf den dabei be- 
teiligten Willen? 

Man kann wohl sicher annehmen, daB die erste Handlung weitaus 
mehr bewuBt vollbracht wird als die zweite, welche fast automatisch 
ablauft. Ein anderes Beispiel: 

Ein Mensch will einen Begriff definieren, so wird er mit angestrengter 
Aufmerksamkeit die Worte willkurlich suchen und dem Horer iiber- 
mitteln wollen, das Auszusprechende selbst jedoch, d. h. die dazu 
notigen Sprachbewegungen, obwohl sie zweifellos Akte des Willens 
sind, doch infolge der langjahrigen Bewegung vollig automatisch ab- 
laufen lassen. Gerade diese letzte Tatsache hat manche modemen 
Psychologen tiberhaupt leugnen lassen, daB fes beim gewohnlichen 
Reden motorische Sprachbegriffe gebe. Man sieht daraus, daB die 
seit langer Zeit bestehende Gewohnung an eine Handlung dazu geeignet 
ist, den psychologischen Ablauf so zu verandem, daB er der Selbst- 
beobachtimg vollig anders entgegentritt als der bei verwandten, aber 
weniger geiibten Funktionen. 

Exner (Entwurf zu einer physiologischen Erklarung der psy- 
chischen Erscheinimgen, I. Bd. Wien 1890) teilt die willkiirlichen Be¬ 
wegungen in a) gemischt willkiirliche (,,wenn ich mit einer Axt aus- 
hole, um einen kraftigen Schlag zu fiihren, so ist die bewuBte Aktion 
auf die Bewegung der oberen Extremitat gerichtet. Gleichzeitig aber 
und in gewissem Sinne unbewuBt werden in zweckmaBiger Weise viele 
andere Muskeln des Korpers mit innerviert u ). b) Rein willkurliche 
Bewegungen. 

An anderer Stelle sagt er: ,,Man wiirde mit dem gangbaren 
Sprachgebrauch in arge Kollision geraten, wollte man die Defi¬ 
nition der rein willkiirlichen Bewegung in der Abhangigkeit suchen, 
in welcher die einzelnen Muskeln vom Willen stehen.“ Er weist 
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dabei auf die mitinnervierten anderen Muskeln hin und entecheidet 
folgendermaBen: ,,Jede willkurliche Bewegung verursacht bewuBte 
sensorische Effekte und eine Bewegung, deren sensorischer Effekt 
nicjit vorgestellt werden kann, ist dem Willen entzogen.“ Wie un- 
klar ubrigens die Ansichten anderer Autoren iiber diese Frage sind, 
zeigen z. B. die Worte von Kassowitz (Allg. Biologie, III. Bd. Wien 
1906): ,,In der Frage, wodurch sich nach meiner Auffassung die will- 
kurlichen Bewegungen von den umvillktirlichen unterscheiden, geht 
die Antwort zuniichst dahin, daB wir uns der ersteren bewuBt werden.“ 

Wenn wir uns ferner den Begriff ,,unwillkurlich“ etwas naher be- 
trachten, so werden wir finden, daB auch in ihm manches Verschiedene 
enthalten ist. 

Unwillkurlich ist z. B., wenn man sich streng nach den Worten 
richtet, der Herzschlag, unwillkurlich entschlupft einem aber auch ein 
Wort, und man wird zugeben, daB auch in diesem Negativ des Widens 
ganz Verschiedenes vereinigt wird. Diese Betrachtungen sollen uns 
lehren, wie miBlich es ist, das Wort Willen ohne nahere Beschreibung in 
einer Definition anzutreffen. Wenn ich jetzt noch die Erfahrung der 
Pathologie hinzustelle, so wird dadurch die Schwierigkeit noch ver- 
groBert werden. Kein Mensch wird leugnen, daB ein Wadenkrampf 
eine Bewegung darstellt, die man weder machen noch iiberwinden 
kann. Das gleiche wird man von den epileptischen Krampfen an- 
nehmen konnen. Begibt man sich nun aber in das Gebiet der Hysterie 
und liest man einen erfahrenen Autor wie Lewandowsky oder die 
modernen Psychoanalytiker wie Freud, Bleuler, Steckel, Jungh, 
Frank, Laubi usw., so wird man finden, daB hier bei einem „Krampf“- 
bild, das dem der Epilepsie vielfach auBerlich gleicht, bezuglich des 
Wesens ganzlich andere Anschauungen vorliegen. So sagt Lewan¬ 
dowsky (Die Hysterie): 

,,Fassen wir die bisher geschilderten, auf dem Gebiete der sen- 
siblen und sensorischen, sowie der Funktionen der quergestreiften 
Korpermuskulatur sich abspielenden einzelnen sog. korperlichen Krank- 
heitserscheinungen der Hysterie ins Auge, so diirfte dariiber tJberein- 
stimmung herrschen, daB wir alle hysterischen Symptome, sowohl die 
fliichtigen wie die langere Zeit andauemden, von den Symptomen der 
organischen Hirnkranken vollstandig abriicken, grundsatzlich trennen 
miissen. Solche Vorstellungen, daB etw r a die halbseitige hysterische 
sensibel-sensorische Anasthesie im Carrefour sensitiv zu lokalisieren 
sei, daB hysterische Krampfe mit Jacksonschen gleichzustellen seien 
und mit ihnen das gleiche Substrat hatten, erscheinen uns heute nicht 
mehr diskussionsfahig. In den Fallen, wo es sich um die Unterschei- 
dung solcher Storungen handelt, die auf die Unterbrechung oder Rei- 
zung von — motorischen oder sensiblen — Projektionsbahnen oder 
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ihrer primaren Endstation (Zentrum) bezogen werden miiBten, konnen 
wir fast in jedem Einzelfall den Beweis erbringen, daB es sich um keine 
primare Storung innerhalb der Projektionsbahnen oder ihrer primaren 
Endstation handebi kann; auch nicht um solche Storungen, wie sie als 
postepileptische oder postparalytische Zustande pder entsprechende 
Aquivalente zur Beobachtung kommen. Selbstverstandlich muB ein 
hysterischer Krampf die Pyramidenbahn ebenso passieren wie ein 
epileptischer. Aber beim epileptischen ist die Erregung eben eine 
primare der Ursprungszelle der cerebrofugalen Bahnen; beim hysteri- 
schen liegt der Ursprung ganz wo anders. Der Ursprung des hysterischen 
Krampfes muB denjenigen Gebilden mindestens sehr nahe stehen oder 
mit ihnen identiseh sein, die auch der willkiirlichen Bewegung vor- 
stehen.“ 

Aber nicht nur diese Erwagungen ergeben die Unzulanglichkeit der 
Krampfdefinition, sondem auch physiologische Betrachtungen. Klopft 
man einen Menschen auf die Sehne unterhalb der Kniescheibe, so ent- 
steht bekanntlich eine Streckung im Kniegelenk. Es handelt sich hier 
zweifellos um einen vom Willen unabhangigen Vorgang, der aber doch 
nicht als Krampf, sondern als Reflex bezeichnet wird. Denken wir 
femer an gewisse Bewegungen im Schlafe, so werden wir auch hier 
das Merkmal „vom Willen unabhangig" vorfinden (Exner sagt in 
der zitierten Monographic: . . . „Im tiefen Schlafe wollen wir wenigstens 
in der Regel nichts“), ohne daB wir doch von Krampfen sprechen 
werden. 

Nun aber zur Frage, wie sich denn das Stottem in dieser Beziehung 
verhalt. Uber sie habe ich in meiner Abhandlung im Centralbl. f. Psy- 
choanal. folgendes geschrieben: ^ 

„Betrachtet man die Mitbewegungen in den eigentlichen Sprach- 
werkzeugen genauer, so fallt auf, daB sie haufig Lautcharakter haben. 
Wenn z. B. fur Dame n-Dame, fur Gabel n-Gabel, fair Wasser s-Wasser 
gesprochen wird, so liegen solche lautartige Mitbewegungen vor. Alle 
unsere Mundbewegungen aber sind geeignet, Laute zu werden, wenn 
gleichzeitig Luft mit geniigender Starke ausgeatmet wird. Ob das 
gebrauchliche oder neue Laute sind, ist fur die vorliegende Frage gleich- 
giiltig, denn es soil lediglich bewiesen werden, daB zwisehen den Mit¬ 
bewegungen von Lautcharakter imd denen ohne Lautcharakter in den 
Sprechmuskeln kein prinzipieller Unterschied besteht. Nun findet man 
beim Stottem noch eine eigenartige Erscheinung, die Embolophrasie. 
Das sind Flickworte, die nicht dem auszusprechenden Gedanken an- 
gehoren. Sie werden nur gebraucht, wenn Sprechschwierigkeiten auf- 
treten. Da dies am Anfang eines Satzes haufiger der Fall ist, so be- 
Jcommt man die embolischen Worte zu Beginn des Satzes haufiger zu 
horen; doch sind sie auch mitten im Satze keine Seltenheit. Beispiels- 
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weise sagte einer meiner Patienten: ,Und weil ich und assentiert worden 
bin, und mocht ich den Herrn Doktor also fragen, ob alsdann eine a-Hilf 
alsdann fiir meinen also Sprachfehler war/ Man wird zugeben mussen, 
daB auch die embolischen Worte nichts anderes sind als Mitbewegungen 
mit Lautcharakter. Wenn sich nun fur diese die Krampftheorie kaum 
mehr aufrechterhalten laBt, so ist die Unwillkurlichkeit, wenn auch 
unwahrscheinlich, so doch nicht absolut auszuschlieBen. Wenn man 
jedoch erfahrt, daB manche Patienten im Larvieren dieser embolischen 
Worte so geschickt sind, daB nur der Erfahrene sie tiberhaupt noch 
findet, so wird die Unwillkurlichkeit wohl mehr als fraglich. Ich bin 
der Ansicht, daB es sich um willktirliche Aktionen handelt und komme 
unter Berucksichtigung der fruher ausgefiihrten prinzipiellen Uberein- 
stimmung zwischen den embolischen Worten und den sog. Mitbewegun¬ 
gen in den Sprechwerkzeugen zu dem Schlusse, daB auch diese ihren 
Ursprung in der Willktir haben. Dasselbe muB nun folgerichtig fur 
die Mitbewegungen im iibrigen Korper angenommen werden. Nun 
ware es notwendig, von einer einheitlichen Deutung des gesamten 
Symptomenkomplexes beim Stottem abzusehen, wenn man die die aus- 
zusprechenden Laute selbst begleitenden Bewegungsstorungen, also das, 
was der Laie unter Stottern versteht, als unwillkiirliche Krampfe 
deuten wollte. Doch liegt dafiir kein Grund vor. Nicht nur, daB auch 
die Kussmaul - Gutzmannsche Schule infolge der innigen Ver- 
einigung von ,eigentlichen Sprachkrampfen* und ,Mitbewegungen* 
sich veranlaBt sah, nach einer einheitlichen Deutung fiir beide Erschei- 
nungen zu suchen, auch die direkte Beobachtung macht es uns unmog- 
lich, diesen Unitarismus zu verlassen. Verfolgt man n&mlich die Be- 
wegungen der Sprachmuskeln eines Patienten wahrend eines Anfalles, 
so wird man finden, daB es unmoglich ist, in vielen Fallen diese beiden 
Bewegungsstorungen auseinander zu halten. Spricht z. B. ein Stotterer 
ein D so, daB er die Zunge erst zwischen die Zahne bringt, so wird es 
sich wohl kaum entscheiden lassen, was davon ,Sprechkrampf ‘ und was 
,Mitbewegung* war. Verhalt es sich ebenso bei einem Lippenlaute, 
z. B. P, so wird die Mitbewegung klar zutage liegen. Wo ist aber der 
Unterschied zwischen beiden Fallen ?! Der sog. Sprachkrampf ist eine 
sog. Mitbewegung und die sog. Mitbewegung ist ein sog. Sprachkrampf. 
Daraus drangt sich der SchluB auf, daB auch die ,Sprach- 
krampfe* ebenso willkhrlich entstanden sind.“ 

Zur Frage der „8pastischen Koordinationsneurose" habe ich vom 
symptomatologischen Gesichtspunkte aus noch weitere Beitrage ge- 
leistet. Ich habe vor allem darauf hingewiesen, daB sich die von H. G utz- 
mann hervorgehobene Verkurzung der Exspirationszeit, die, wie er 
sagt, nur bei Patienten, die schon langer an dem t)bel leiden, besteht f 
wenn die Leute aufgefordert werden, ohne zu sprechen nach tiefer Ein- 
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atmung langsam auszuatmen, von ihm nicht erklart wurde. Hier 
handelt es sich zweifellos nicht um eine Koordinationsneurose im 
Kussmaulschen Sinne, da sich doch eine der Komponenten, welche 
zum Koordinationsakt der Sprache gehoren, als gestort erweist, wah- 
rend doch der Begriff Koordinationsneurose bedeutet, daB die Neurose 
nur bei der Koordination der Einzelkomponenten zum Ausdruck 
komme. 

Ich habe weiters (Zur Pathologie des Stotterns. Passows und 
Schaffers Beitrage zur Anatomie, Physiologie u. Pathologie des Ohres, 
der Nase, des Halses 1914) zum ersten Male graphisch gezeigt, daB auch 
Stottem bei einzelnen Leuten vorkommt, so daB das Verlegen des Sitzes 
der Krankheit in den Silben-Koordinationsapparat wenigstens in der 
allgemeinenFassungKussmauls nichtzuRecht besteht. Ich habefemer 
(Stottern und Nystagmus, Monatsschrift fiir Ohrenheilkunde 1915) dar- 
auf hingewiesen, daB der sog. klonische Stotterkrampf nur in Muskeln 
vorkomme, in welchen man einen derartigen „Krampf“ machen konne, 
um damit meine Ansicht, daB die Stotterbewegungen vom Willen nicht 
vollig unabhangig seien, neuerdings zu beweisen. Endlich konnte ich 
(Zur Differentialdiagnose zwischen frischem traumatischen und altem 
Stottern, Med. Klin. 1916) darauf hinweisen, daB der Gebrauch kom- 
plizierter Embolophrasien den alteren Stotterfallen eigen ist und ich 
glaubte, sagen zu diirfen, daB es hochst unwahrscheinlich ist, daB ein 
Krampf, je langer er besteht, zu um so komplizierteren Bewegungen 
flihren sollte. 

H Eine vortreffliche Stiitze fiir meine vom klinischen Gesichtspunkte 
aus entwickelte Ansicht bieten die Arbeiten Hopfners, in welchen er 
mit biologischen bzw. psychologischen Betrachtungen gegen die Krampf- 
theorie zu Felde zieht. Seine Veroffentlichung „Stottern als assoziative 
Aphasie" (Zeitschr. f. Pathopsychol., Leipzig 1912) beginnt mit der Er- 
klarung der Silbenwiederholung zu Anfang des Stotterns. Der Autor 
fiihrt sie auf einen doppelten Reiz zuriick, welcher den motorischen 
Sprachapparat gleichzeitig trifft. Die daraus resultierende Bewegung 
sei eine ataktische, wie man sie z. B. bei dem gehenlemenden Kinde 
findet, welches noch nicht imstande ist, alle vom Gehim ausgehenden 
gleichzeitigen Reize zu einer zweckmaBigen einheitlichen Handlung 
zu verwerten. Wenn ich dem Autor auch darin nicht folgen kann, 
daB er eine so weitgehende tJbereinstimmung zwischen den ataktischen 
Gehversuchen und der Silbenwiederholung aufstellt, so halten wir doch 
diese Frage fur keineswegs ausschlaggebend und stimmen insofem mit 
ihm iiberein, als wir die primare Sprachstorung des stotternden Kindes 
nicht mit dem Worte ,,Krampf u belegt wissen wollen. Denn bei unserer 
Beobachtung von beginnenden Stotterem haben wir uns des Eindruckes 
nicht erwehren konnen, daB die Bewegungsstorungen mit dem, was 
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man unter klonischem Krampf versteht, nicht zu identifizieren ist. Der 
Annahme Hopfners jedoch, daB die Bewegungsanomalien notwendig 
zu einem AnstoB dafur werden, daB das Kind einerseits eine Summe rein 
egozentrischer Reflexionen (Gedanken liber die eigene Sprachart) bildet 
und andererseits naturgemaB auch bei seinen Ejekten (sozialen Genossen) 
nicht allzu viel Aufmunterung findet, denselben seine diesbezuglichen 
Reflexionen mitzuteilen, miissen wir voll und ganz beipflichten. Dann 
legt sich Hopf ner die Frage vor: „Da man aus Anamnesen weiB, daB 
sehr haufig aus dem rein wiederholenden ataktischen Sprechen ein dau- 
emdes und spezifisches Stofctem entstanden ist: Ist die Fahigkeit, den 
fraglichen Vorgang zu erinnern, hierfiir allein verantwortlich zu machen 
oder ist noch nach einer anderen Erklarung zu suchen, ist eine materieUe 
Ursache, ein Leitungsdefekt als Grund anzunehmen?“ 

Einerseits sucht er nun darzulegen, daB eine solche Leitungsanomalie 
nach unserem heutigen neurologischen Denken sich nicht beweisen laBt. 
Andererseits sagt er, es sei unter Annahme einer ganz besonders gearteten 
Seele moglich, daB sich das BewuBtsein etabliert, daB bei der primaren 
Bewegungsstorung Druck, Muskelarbeit und Anstrengung vorhanden 
war. Dadurch kommt es nun eben unter Beriicksichtigung des noch 
spater zu definierenden Seelenzustandes zu besonderem Aufmerken auf 
das Aussprechen und zu einem Bediirfnis des Individuums, sich dabei 
anzustrengen. Infolgedessen tritt allmahlich der Wert der Wortbedeu- 
tung gegenuber den Bewegungsvorstellungen zuriick. (Psychologische 
Entwertung des Wortes.) Er wendet sich dann gegen Psychoanalytiker, 
welche durch Affekte (die er als solche beim Stottem zugibt) Krampfe 
entstehen lassen und sucht auf Grund der Kassowitzschen Lehre 
von der Biologie der Nerven darzutun, daB auf diese Weise Dauerkon- 
traktionen von der Dauer eines Krampfes, aber kein Krampf entstehen 
konne. An der Hand seiner Erfahrung weist Hopf ner auf die psychi- 
schen Abnormitaten hin, welche den Stotterem eigen sind, und sagt, 
daB die Erinnerungssicherheit die Funktionssicherheit und die Wider- 
standskraft gegen Schadigungen, nach Kaan die drei Potenzen des 
SelbstbewuBtseins, in alien Fallen geschadigt sind. Die Folge da von 
sei die Ausbildung eines StorungsbewuBtseins. Auf dieser Basis wird 
die Vorstellung der gestorten Bewegung, welche unter normalen Ver- 
haltnissen, z. B. beim Versprechen, nicht zu BewuBtsein kommt, da 
geniigend eingelernte Bewegungen physiologischer Weise ihren Vorstel- 
lungscharakter verlieren, wieder bewuBt. Das Hineinspielen von Be¬ 
wegungsvorstellungen in Bewegungen, welche automatisch ablaufen 
sollten, wirkt sicherlich storend. Achten wir z. B. beim Gehen auf jeden 
Schritt, so werden wir bestimmt ungeschickter gehen imd langsamer 
vorwarts kommen. So wird auch der Stotterer durch seine Reflexionen 
seine Sprachbewegungen nur mehr hem men und durch das BewuBtsein 
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der zur Bewegung gehorigen Anstrengung immer kraftigere krampf- 
artige Bewegungen ausfiihren. So sei es auch zu erklaren, warum die 
Patienten, wenn sie keinen AnlaB haben, an ein ,,sorgfaltiges“ Sprechen 
zu denken, sehr gut von der Stelle kommen. Unter Beriicksichtigung der 
Schadigung der gesamten Sprechvorstellung, ,,der gesamten sprachlichen 
Koordination“, schlagt der Autor fur das Stottern den Namen „assozia- 
tive Aphasie" vor. 

Eine andere Abhandlung (Psychologisches iiber Stottern und Spre¬ 
chen, Zeitschr. f. Psychother. u. med. Psychol. 1911) behandelt die 
psychologische Seite der Frage noch etwas ausfuhrlicher. Vor allem 
wird darauf hingewiesen, daB das Stottern eine bedingungsweise Sprech- 
st6rung sei und sodann untersucht, wie sich die einzelnen Sprechkompo- 
nenten beim Stotterer verhalten. Die Beziehungen des Wortklangbildes 
zu optischen, taktilen und sonstigen Sinneseindriicken seien beim Stot¬ 
terer intakt. Diesen Satz hatte der Autor vielleicht mehr unterstrichen, 
hatte er von der Ansicht Makuens (The psychology of stammering. 
New York med. Journ. 1915) Kenntnis gehabt, daB das Stottern auf 
defekten Lautklangbildem beruhe. 

Einleitend hat der Autor darauf hingewiesen, daB ein rein motorisches 
Vorstellen zum Erlernen der muskularen Geschicklichkeit, Wortklange 
mOglichst richtig zu produzieren, vielleicht iiberhaupt nicht n&tig sei, 
denn viel von dieser Geschicklichkeit ist angeboren, wie man am ersten 
Schrei erkennen kann. Wenn iiberhaupt ein sprachliches motorisches 
Vorstellen vorkomme, so trate es bald ganz zuriick hinter die Bereiche- 
rung des Horverstandnisses. Aber auch der Wortklang verliert sich 
schlieBlich hinter der logischen Bedeutimg des Wortes. Die Kontrolle 
der erlemten Kdrperbewegungen ist eine rein begriffliche und keines- 
wegs eine taktile-kinasthetische. Die Sprachbewegungen sind die vor- 
ziiglichsten Ausdrucksbewegungen; beim Stottern nun zeigt sich, daB 
alle willkiirlichen Bewegungen in den Sprechakt einbezogen werden 
konnen. Die Geste wird geradezu zum Wortersatz (hier konnen wir dem 
Autor nicht vollig zustimmen). Der Stotterer unterscheidet sich weiter 
dadurch vom normalen Menschen, daB er auch die Bewegung als solche 
kontrolliert und zu ihren Gunsten die begriffliche Kontrolle verlaBt. 
„Alle diese Beobachtungen lehren gleichmaBig,‘ c heiBt es weiter, ,,daB 
die gesuchte Storung eine Assoziation ist, und zwar eine solche, die neue 
und eigenartige Anpassungszustande zu schaffen dann geeignet sein 
kann, wenn die in Frage stehende geistige Organisation in besonderer 
Hinsicht widerstandsunfahig ist.“ Nun zeigt es sich in der Tat, daB der 
Stotterer beim Sprechenwollen eine eigentiimliche EntschluBunfreiheit 
hat, entweder er schweigt oder er unterbricht andere. Darin erblickt 
Hopf ner eine St6rung in den normalen Beziehungen zwischen Empfang- 
lichkeit und Selbsttatigkeit des Ich. 
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Eine weitere abnorme Erscheinung ist, daB die Worte, bei denen 
gestottert wird, ihre Begrifflichkeit verlieren und zu Klangbildem de- 
gradiert werden. Auch die sekundaren Sprechcharaktere, Rhythmus, 
Betonung und Gesehwindigkeit sind gemaB der Verminderung der 
Begrifilichkeit der Worte gestort. Die Ursache des Sprechubels ist eine 
assoziative, und zwar die Assoziation, daB man Schwierigkeiten haben 
wiirde. 

Aronsohn (Der psychologische Ursprung des Stottems. Halle a. S. 
1914) spricht sich vor allem gegen die Kussmaulsche Spasmen- 
theorie aus und fiihrt als Grund gegen die Auffassung, daB es sich 
um Krampfe handelt, an, daB die angenommenen Krampfe des Zwerch- 
felles, der Stimmritze und der Sprechmuskulatur des Mundes, trotzdem 
sie oft lange andauem, niemals das allergeringste Erstickungsgefiihl her- 
vorrufen. SchlieBlich weise auch die leichte Nachahmbarkeit des Stot¬ 
tems, wie die Entstehung des Stottems durch Nachahmung darauf hin, 
daB die Muskelzusammenziehungen willkiirlicher Art sind. Er sagt 
weiter: ,,Nun ist meiner Uberzeugung nach der Urspmng der gewohn- 
lichen Stotterfalle, wie sie im 3. oder 4. Lebensjahre entstehen, darin 
zu suchen, daB Kinder mit iiberaus starkem Eigenwillen, mit iiberaus 
lebhaftem Trieb- und Affektleben aus erzieherischen Griinden dazu an- 
gehalten werden, in jedem Fremden einen Menschen zu sehen, der scharf 
beobachtet, alles sieht, ihre Ungezogenheit verurteilt, und zugleich dazu 
bestimmt werden, unter alien Umstanden ihre wahre Natur vor ihm zu 
verbergen. Die Folge dieser Erziehungsfehler ist, daB solche Kinder 
vor jedem Fremden ohne Unterschied die groBte Angst haben, sich ihrer 
haBlichen Eigenschaften und des falschen Benehmens schamen, iiber 
und iiber rot werden und nicht friiher zu sprechen wagen, bis alle Er- 
regimg uberwimden ist. Gelingt ihnen diese Uberwindung der Affekte 
nicht, so ist aus ihnen in Gegenwart Fremder bisweilen kein Wort heraus- 
zubekommen. In anderen Fallen kommt es nur zu einer erheblichen Ver- 
zogerung des Sprechanfanges, und bei der Lebhaftigkeit, mit der sie 
bis dahin ihren kindhchen Gedanken Ausdruck zu geben gewohnt waren, 
passiert es nicht allzu selten, daB sie nicht imstande sind, ihren Rede- 
drang geniigend zu ziigeln und ihnen ganz wider Willen die erste Silbe 
desjenigen Wortes, das zunachst gesprochen werden soil, ein oder mehrere 
Male entschliipft, wenn sie auch noch nicht in der Lage sind, ohne Er- 
regung sprechen zu konnen.“ 

Beziiglich der im Vordergrund der entwickelten Sprachstorung 
stehende Sprechfurcht auBert sich Aronsohn folgendermaBen: „Die 
Angst vor bestimmten Worten oder vor Worten mit bestimmtem An- 
laut ist aus den urspriinglichen Stottererscheinungen nicht zu erklaren, 
steht mit ihnen jedenfalls in keinem direkten Zusammenhang. Aus 
den vorausgegangenen Erscheinungen erhellt, daB das Stottem niemals 
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an bestimmte Worte gebunden ist, sondem lediglich in Erscheinung tritt, 
um Affekte zu unterdriicken . . . Ich habe mich in alien meinen Fallen 
davon iiberzeugen konnen, daB die Stotterer erst von unberufener Seite 
darauf hingewiesen waren, sie konnten diesen oder jenen Laut nicht 
sprechen, oder zufalligerweise wiederholt vor ganz bestimmten Worten 
stotterten, bevor die Angst vor diesem Worte sich entwickelte . . . Das 
Stottem vor bestimmten Worten ist also im wesentlichen als eine hyste- 
rische Erscheimmg anzusehen und darauf zuruckzufiihren, daB cin zu- 
falliges Stottem vor bestimmten Worten unter dem EinfluB unabsicht- 
licher Suggestionen seitens AuBenstehender zum stereotypen Stottem 
wird und dieses als ein wichtiger Beweis des ihnen vom Schicksal 
auferlegten Duldertums in der Erinnerung der Stotterer festgehalten 
und als vermeintliche Ursache ihrer Sprachstorung betrachtet zu 
werden pflegt.“ Er schlieBt seine Ausfiihrungen mit folgenden drei 
Punkten: 

„I. Das Stottem ist eine Sprachstorung, die urspriinglich hauptsaeh- 
lich, in manchen Fallen ausschlieBlich in Gegenwart Fremder, Respekts- 
personen oder Vorgesetzter auftritt. 

II. Das Stottem ist jurspriinglich nur an den Anfang des Sprechens 
gekniipft und ist hier stets am betrachtlichsten. Die Stottererscheinungen 
zu Anfang des Sprechens sind deshalb als primar, die iibrigen als sekundar 
zu bezeichnen. Die sekundaren Stottererscheinungen tragen zur Ver- 
schlimmerung des Leidens bei, haben aber keine selbstandige Bedeu- 
tung. 

III. Die primaren Stottererscheinungen haben in zwei Charakter- 
eigenschaften der Stotterer, in dem pflichtgemaBen Bestreben, das leicht 
erregbare Innenleben den kritischen Blicken Fremder unter keinen Um- 
standen preiszugeben einerseits und in dem zumeist urspriinglichen 
Drange, in eiliger, uberhastender, iiberstiirzender Rede den Gedanken 
Ausdruck zu geben andererseits ihre unmittelbare Ursache. Die Hem- 
mungen oder Unterbrechungen des Redeflusses zu Anfang des Sprechens 
erfolgen, damit die Stotterer in der Lage sind, der urspriinglichen Nei- 
gung oder Anlage zum Trotz im Benehmen und Sprechen stets so zu 
erscheinen, wie es die vermeintliche Pflicht erheischt.“ 

Wie schon erwahnt, geben die meisten Stotterer an, daB sie gut spre¬ 
chen, wenn sie allein sind. Mit Recht haben die modemen Autoren dieser 
Tatsache ihr Augenmerk geschenkt. Besonders Denhardt hebt diesen 
Befund als auBerordentlich wichtig hervor und zieht daraus den SchluB, 
daB es sich beim Stottem nicht um zentrale Erkrankung imKussmaul- 
schen Sinne handeln konne. Nun gibt aber Gutzmann an, er habe 
sich in seiner Heilanstalt zu wiederholtem Male davon iiberzeugt, daB 
die Patienten, auch wenn sie sich allein wahnen, wohl besser, aber nicht 
gut sprechen. Bei meinen Nachpriifungen, die ich in meinem Sana- 
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torium vornahm, wenn Patienten zu tJbungszwecken laut lasen, konnte 
ich mich von der Gutzmannschen Angabe nicht iiberzeugen, muB 
jedoch zugeben, daB ich meiner Sache nicht vollig eicher bin, da ich 
nur hinter Tiiren lauschen konnte. Doch halte ich dieses Experiment, 
ebenso wie die Angabe derStctterer, daB sie beim Alleinsein gut sprechen, 
fur nicht wichtiger als die alltagliche Beo bach tun g bei der gewohnlichen 
Konversation der Stotterer, daB sie manchmal eine Reihe von Worten 
flieBend sprechen, ehe sie bei einem steckenbleiben. Sprache denn diese 
Tatsache, vorausgesetzt daB die Patienten wirklich zwischen zwei Stotter- 
anfalien tadellos reden, weniger gegen die zentrale Lasion als die gute 
Sprache beim Alleinsein? Doch wohl nicht! Also bleibt nur die Frage 
zu erlautem, ob es sich wirklich um ein tadelloscs Funktionieren handelt. 
Diesbezuglich ist unbedingt zwischen frischem Entwicklungsstottem und 
alteren Fallen zu unterscheiden. DaB die ersteren tadellos sprechen, wenn 
sie nicht gerade eine Silbe wiederholten, wird mir jeder zugestehen, 
welcher der beginnenden Sprachstorung seine Aufmerksamkeit zuge- 
wendet hat. Ist nun mit dieser Tatsache allein den Gegnem der Kuss- 
maulschen Ansicht nicht weniger gedient, als wenn der einwandfreie 
Nachweis, daB Stotterer beim Alleinsein gut sprechen, gelingen wiirde, 
so wollen wir doch noch der Vollstandigkeit halber auch die Sprache 
inveterierter Falle, wie sie zwischen zwei Stotteranfallen ist, beleuchten. 
Diese Sprache unterscheidet sich von der des Normalen haufig durch 
das Tempo und durch mangelhafte Atmung. Oft sprechen die Patienten 
iiberaus schnell und nur manchmal in eigentumlich getragener Weise. 
(Siehe K. C. Rot he, Uber einige Beziehungen von Sprech weise und 
Sprechmelodie zum Stottem. Die Heilkunde 1916.) Ist nun die hastige 
Sprechweise etwa in die Kussmaul-Gutzmannsche Definition, daB 
das Stottem eine Unterbrechung der Rede sei, unterzubringen ? Doch 
wohl nicht. Ich glaube nicht, daB ein Anhanger der Gutzmannschen 
Richtung mir antworten werde, er habe noch etwas anderes zwischen 
zwei Stotteranfallen bemerkt, namlich leichteres Hangenbleiben, denn 
dann ware hochstens der Zwischenraum zwischen zwei Stotteranfallen 
geringer, weil man namlich das leichte Hangenbleiben auch schon als 
Stotteranfall bezeichnen miiBte. Immer ware aber noch ein Zwischen¬ 
raum, der weder fur die spastische Koordinationsneurose, noch fiir die 
Unterbrechung der Rede zu verwerten ware. Die Falle mit der ge- 
tragenen Redeweise verhalten sich in dieser Beziehung nicht anders. 
Das hastige Sprechen scheint mir aus der Sprechfurcht ebenso zu er- 
klfiren zu sein wie das Steckenbleiben, und die getragene Sprechweise 
ist wohl nichts anderes, als eines jener Hilfsmittel, die andere Autoren 
als Mitbewegimgen bezeichnen. Dariiber wird spater mehr berichtet 
warden. 

Die abnorrne Atmung endlich ist nichts anderes als die Unfahigkeit, 
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langsam auszuatmen, welche sich die Patienten unter dem ewigen Be- 
diirfnis, ihre Sprechhindemisse mit Hilie abnormer Mengen Sprechluft 
zu iiberwinden, zugezogen haben. 

Nun zur Atiologie. Im groBen und ganzen stehen einander drei 
atiologische Ansichten gegeniiber, und zwar diejenige, welche besagt, 
daB das Stottem auf Anomalien der peripheren Sprachorgane zurtick- 
zufuhren sei, femer diejenige, welche von groberen und feineren orga- 
nischen Veranderungen des Zentralnervensystems spricht, und endlich 
die von der rein psychogenen Entstehungsart des libels. 

Zur ersten Gruppe gehoren vor allem altere Forscher, wie Cornelius 
Celsus, Galenus, Boissier de Sauvages, Dieffenbach und in 
gewissem Sinne auch Klencke und Berkhan. 

Der zweiten Gruppe gehoren ah: Hieronymus Mercurialis, 
Coen, dem sich von neueren Autoren beziiglich mikroorganischer 
Veranderungen im Zentralnervensystem W. Henz (Die menschliche 
Stimme und Sprache und ihre Pflege in gesundem und krankem Zustand. 
Altenburg S.-A. 1913) anschlieBt, ferner Kussmaul und Gutzmann 
mit seiner Schule und Gruenbaum. 

Zur dritten Gruppe endlich sind zu zahlen Itard, Merkel, Den- 
hardt, Hopf ner, Aronsohn, die Psychoanalytiker vor alien Laubi, 
Frank, Steckel und meine Person. Doch sei hier hinzugefugt, daB 
sich vielfach tibergange zwischen den einzelnen Ansichten bei ein und 
demselben Autor finden, doch ist immerhin bei einzelnen ganz klar for- 
muliert die Zugehorigkeit zu ei ner der genannten Ansichten zu erkennen 
und hierher gehoren vor allem Kussmaul und Gutzmann und ihre 
ziemlich weit verbreitete Schule. Wenn wir uns besonders ausftihrlich 
mit der Ansicht dieser Autoren befassen werden, so geschieht das des- 
halb, weil sie bis vor nicht langer Zeit die allein geltende war, da sie 
alle alteren zu widerlegen unternommen hatte, was ihr auch nach 
der Ansicht der meisten gelungen war. 

Was nun meine Ansicht liber die Atiologie anbelangt, kann ich 
nicht stark genug betonen, daB nach meiner t)berzeugung 
die verschiedensten Ursachen zum Stottern ftihren. In 
erster Linie sei das als Entwicklungsstottem bezeichnete Ubel be- 
sprochen. Hier glauben wir wenigstens fur eine groBe Anzahl von 
Fallen erne annahemd gleiche Atiologie annehmen zu diirfen, und zwar 
das Fehlen von geniigender Sicherheit in der Wortfindung bei Kindern 
mit reichcm Sprachdrang. Hopf ner und Kobrak bezeichnen dieses 
Stadium als ataktisches Sprechen, eine Bezeichnung, welche vielleicht 
nicht vollig das besagt, was nach meiner Meinung den Beginn des Stot¬ 
terns in solchen Fallen bedingt. DaB das Fehlen einzelner Worte in 
der Tat zu Wiederholungen nach sicher gewuBten Silben ftihren kann, 
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wurde geradezu experimented von mir bei Kindem nachgewiesen, wel- 
che nicht mehr stotterten, wenn man sie nach Dingen fragte, die sie 
wuBten, wohl aber sofort mit Silbenwiederholungen sprachen, wenn 
man ihre Phantasie reizte. 

Ein weiterer Beweis nach dieser Richtung scheint mir in der Analogic 
mit gewissen Formen des Stotterns bei Aphasie und mit dem Verlegen- 
heitsstottem zu liegen. In einer jtingst erschienenen Publikation (tTber 
traumatische Sprachstorungen, Wiener med. Wochschr. 1916) habe ich 
einige Falle von Aphasie beschrieben, bei denen der amnestische Ausfad 
bei der Priifung auf Bezeichnung von Einzelgegenstanden vollig aus- 
reichte, um das Stottem in der Konversation zu erklaren. Es sei hier 
ausdrucklich darauf hingewiesen, daB ich durch Zusammenstedung der 
Krankengeschichten von stottemden Aphasien nachweisen konnte, daB 
auch hier die sog. iterative (Wiederholungen; dariiber spater Genaueres) 
Form die Regel ist. Uber das Verlegenheitsstottern hat K. C. Rothe 
eine ausfiihrdche Abhandlung geschrieben (Uber Verlegenheitssprach- 
storungen, Centralbl. f. Psychoanalyse 1913) und auch hier die Ausfads- 
erscheinungen fur die wieder iterativ auftretende Sprachstorung verant- 
wortdch gemacht. Nicht unerwahnt mochte ich lassen, daB verschiedene 
Kollegen, unter anderen auch ein Beobachter wie B&rany seit meiner 
ersten diesbeziiglichen Pubdkation an ihren eigenen Kindern ganz 
analoge Beobachtungen anstellten und mir mittedten. 

Andererseits wird unter Umstanden auch das Fehlen von Gedanken 
oder von geordneten Gedanken ein iteratives Stottem auslosen konnen, 
und zwar besonders bei Kindern, die durch unvemiinftige Erziehung 
immer dazu angespomt werden, sich geistig zu produzieren, ohne daB 
dann schlieBdch das kinddche Gehim mit dem geschiirten Ehrgeiz 
Schritt halten kann 1 ). 

Auch die Berkhansche Theorie von der Rachitis wird bei der 
Atiologie des Stotterns nicht mehr ganz zu vernachlassigen sein, da 
wir ja in einer groBen Statistik (t)ber Stummheit bei horenden Kindem, 
Wiener klin. Rundsch. 1913) die Rolle nachgewiesen haben, welche die 
englische Krankheit bei Verzogerung der Sprachentwicklung spielt. 
Da nun solche Kinder vielfach in ihrer Intelligenz nicht gehemmt sind, 
so wird in gleichem Sinn, wie bei den zuerst besprochenen Fallen eine 
Kollision zwischen Intelligenz und Sprachfahigkeit gerade hier auftreten 
konnen. 

Auch die alte Klenckesche Ansicht von der Skrofulose als atiologi- 

l ) Die Ursachen konnen unter Umstanden neben den psycliischen, die sonst 
das ausgebiidete Ubel unterhalten, fortbestehen. Manche erwachsene Stotterer 
zeigen noch derartige Ausfalle an Worten oder Begriffen wohl auf Grund einer 
nicht vollig norrralen Geistesentwicklung. Eine eingehende Veroffentlichung 
dariiber soil demn&chst erscheinen. 
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schem Faktor wird vielleicht, freilich in wesentlich eingeschranktem 
MaBe, Geltung haben, da ja jedes allgemeine Leiden auch wieder eine 
Hemmung in der Sprachentwicklung hervorzurufen geeignet ist. 

Gegen Aronsohn ist m. E. einzuwenden, daB seine Theorie nur fur 
einzelne Stotterfalle, nach all meiner Erfahrung sicherlich aber nicht 
fur alle Entwicklungsstotterer Geltung haben diirfte. 

Ich konnte unschwer fur jede dieser vier Gruppen zahlreiche Beispiele 
aus meiner Praxis anfiihren, unterlasse es aber, weil beziiglich des Feh- 
lens von Ausdriicken oder Gedanken als primarer Ursaehe des Stotterns 
doch nur meine subjektiven Eindriicke als Beobachter wiedergegeben 
werden konnten, wahrend es in bezug auf die verzogerte Sprachentwick¬ 
lung durch Rachitis oder andere Allgemeinleiden von gleichem Wert 
ist, wenn ich versichere, daB sie sich sehr haufig in der Anamnese 
von Stotterern findet. Meine einschlagige Statistik ergibt 25%. Von 
groBerem Wert scheint mir der Hinweis darauf zu sein, daB ich bei 
Durchsicht meiner Krankengeschichten 8 Falle fand, in denen mir die 
Eltem, ohne danach von mir gefragt worden zu sein, erzahlten, daB ihre 
Kinder anfanglich nur stotterten, wenn sie ,,nicht weiter wuBten 44 . 
Darunter kann nun sowohl das Fehlen von Ausdriicken als das von 
Gedanken gemeint sein. Von fremden Beobachtungen sei weiter die 
von K. C. Rothe (Das erste Jahr in der Sonder-Elementarklasse fiir 
sprachkranke Kinder, Monatsschr. f. Ohrenh. u. Laryngo-Rhinol. 1915, 
2. u. 3. H.) ausgefiihrt: Fall Nr. 2:.,,Das Stottem war ein leichtes 
Wiederholungsstottem und ist wohl in der verminderten Intelligenz 
begrundet, gewissermaBen ein ,Verlegenheitsstottem‘, das ich mir so 
erklare: ,Die geringen Erlebnisse dieser Psyche spielen sich langsam 
und zerfahren ab. Die so stark'herabgesetzte Reaktionsgeschwindigkeit 
schafft nur einen der ,Verlegenheit 4 analogen Zustand. Ein schwacher 
Wille zum Sprechen ist vorhanden, die Wiederholung der Silbe hilft 
Zeit gewinnen. 44 Und nun ein Satz, der sich auf eine andere, friiher 
gewurdigte Frage bezieht: ,,Da sich der Knabe der Sprach- 
storung bisher nicht bewuBt wurde, blieb sie stationar; es 
trat das tonische ,Element 4 nicht in Erscheinung. 44 

Im AnschluB daran mochte ich das Auftreten von Stottern 
in der ersten Schulzeit erwahnen. Es gehort nicht zu den Selten- 
heiten. Holger Mygind (Uber die Ursachen des Stotterns. Arch. f. 
Laryng. Bd. 8) fand es in 17 Prozent. Es ist in gewissen Fallen 
analog dem Entwicklungsstottern als Diskoordination zwischen der 
den erhohten Anforderungen nicht nachkommenden Intelligenz und 
dem Sprechzwang zu deuten, wahrend es, worauf wieder K. C. Rothe 
hingewiesen hat, unter Umstanden durch strenge Behandlung von 
seiten des Lchrers als Shockwirkung (siehe das spater besprochene 
,,traumatische 44 Stottern) aufzufassen ist. In einem Rest der Falle 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



340 


E. Froschels: 


beruht es auf Nachahmung, worauf ebenfalls erst spater naher ein- 
gegangen wird. Endlich ist eventuell auch an eine Schadigung des 
Allgemeinbefindens zu denken, was eine gewisse Parallele zur Klencke- 
schen Theorie einerseits, zum Stottem nach schweren Krankheiten 
andererseits (siehe unten) ergabe. 

Fiir die atiologische Frage scheint mir mit besonderer Beriicksichti- 
gung der Kussmaul-Gutzmannschen Theorie, daB das Stottem 
von einer Schwache des Silbenkoordinationsapparates herriihrt, der 
Umstand von nicht zu unterschatzender Bedeutung zu sein, daB die 
einzelnen Symptome bei genligend langer Dauer der Sprachstorung in 
jedem einzelnen Falle wechseln, d. h. daB die einen verschwinden und 
andere auftauchen. Hatte z. B. ein Patient bei dem Laut ,,r“ Schwierig- 
keit, so kann er ihn nach einiger Zeit leicht aussprechen, wahrend wieder 
ein anderer oder mehrere andere gestottert werden. Ganz das Gleiche 
gilt von den sogenannten Mitbewegungen. Hat etwa ein Kranker jetzt 
einen sog. Krampf im rechten Unterarm, so wird er nach einiger Zeit 
diesen nicht mehr zeigen, wohl aber eine ahnliche Erscheinung in einem 
anderen Korperteil. Kann man sich nun eventuell noch das auftretende 
neue Symptom aus einer Verbreitung der von Kussmaul und Gutz- 
mann angenommenen Schwache uber einen groBeren Zentralbezirk 
vorstellen, so wird man beim Verschwinden der Symptome, zumal bei 
dem oft iiberaus schnellen, in der Theorie von der Schwache einesZentrums 
kaum mehr eine ausreichende Erklarung finden. Wir stellen uns viel- 
mehr vor, daB der Stotterer, dessen Leiden wenigstens in einem fort- 
geschrittenen Stadium auf dem Glauben beruht, er konne nicht normal 
sprechen und der nun zu alien moglichen Hilfsmitteln greift, um die 
Schwierigkeiten zu tiberwinden, durch immer neue bose Erfahrungen, 
welche er sammelt, am Werte dieser Hilfsmittel zu zweifeln beginnt, 
um nun die alten aufzugeben und neue zu versuchen. 

In das Kapitel Atiologie gehort auch die friiher erwahnte Tatsache, 
daB es Stottem bei einzelnen Leu ten gibt. Wenn nun Gutzmann in 
letzter Zeit die Kussmaulsche Lehre von der Schwache des Silben¬ 
koordinationsapparates unter Berticksichtigung der genannten Tat¬ 
sache fallen laBt und sagt, daB nur mehr die Lehre von der spastischen 
Koordinationsneurose zu Recht bestiinde, so hat er meiner Ansicht nach 
die Bedeutung des Vorkommens von Stottern bei einzelnen Lauten 
damit nicht geniigend gewlirdigt. Dann wtirden wir uns fragen, woher 
rtihrt nun eigentlich der ,,Krampf“ ? Etwa von einer ,,reizbaren Schwa¬ 
che 4 ‘ des zentralen Lautapparates ? Dagegen erhebt sich nun die aus 
all meiner Erfahrung und auch aus der Erfahrung Hopfners resul- 
tierende Tatsache, daB das Stottem bei einzelnen Lauten sich immer 
erst in spateren Stadien und nie zu Beginn des Stottems zeigt. Wiirde 
Gutzmann, das beriicksichtigend, etwa gesagt haben, die ,,zentrale 
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Schwache“ breite sich vom Silbenkoordinationsapparat als ihrem pri- 
maren Sitz liber den zentralen Lautapparat aus, so lieBe sich dariiber 
debattieren bzw. man muBte diese neue Theorie von denselben Gesichts- 
punkten aus bekampfen wie die alte Kussmaulsche. Mit dem bloBen 
Aufgeben des Teiles der Kussmaulschen Lehre, welche vom Silben¬ 
koordinationsapparat handelt, ist aber eine so breite Lticke in die K uss - 
maulsche Lehre gerissen worden, daB sie in dieser neuen verstiimmelten 
Gestalt kaum mehr fortbestehen diirfte. 

Nunmehr eriibrigt uns, noch auf fiinf Entstehungsarten des Stotterns 
hinzuweisen, und zwar auf das postinfektiose, auf das nach Traumen, 
auf das Stottem bei Aphasie, auf das sich auf dem Boden von Stammeln 
entwickelnde und das durch Nachahmung entstehende Stottern. Be- 
ziiglich des ersten Punktes kann ich heute, was ich vor einigen Jahren 
noch nicht aus eigener Erfahrung bestatigen konnte, auf Grund eigener 
Beobachtungen zugeben, daB es ein Stottern, welches nach In- 
fektionskrankheiten auftritt, gibt. Diese Tatsache wurde schon 
von alteren Autoren angeftihrt. DaB jedoch diese Atiologie eine recht 
seltene sein miisse, ergibt sich eben aus dem Umstande, daB ich sie trotz 
meines sehr groBen Stotterermaterials eben erst in den letzten zwei 
Jahren in wenigen Fallen kennenlernte. Ein Beispiel dafur, welches 
aus der Kriegspraxis stammt, sei hiermit angefuhrt: 

Robert Sch. war ein Jahr im Felde, erst in Serbien, dann an der 
italienischen Front, wo er an Typhus erkrankte. Seit seiner Krankheit 
stottert der Patient. Fruher war seine Sprache ganz normal; auch seine 
Angehorigen besitzen keinen Sprachfehler. — Puls rhythm, aequal. 68, 
Herztone rein, Lunge ohne Befund. Chvostek der Oberlippe, keine 
Steigerung der Sehnenreflexe an den oberen Extremitaten. Patellar- 
sehnenreflex vorhanden, Hodenreflex und Bauchdeckenreflexe normal, 
ebenso FuBsohlenreflex. Pupillen reagieren prompt. Zunge und Mund- 
organe ohne Besonderheiten. Wiirg- und Comealreflexe vorhanden. 
Nasenfliigelsymptom positiv. Pat. streckt beim Sprechen den linken 
Arm von sich, blickt nach links und wendet den Kopf nach links. Braucht 
Minuten, ehe er seinen Vomamen nennt. Es kommt dabei nur ein wieder- 
holtes „r“ mit leisen KehlkopfstoBlauten hervor. 

Will man die Rolle, welche die Infektion bei der Erzeugung des 
Stotterns spielt, erklaren, so wird man sich am ehesten der Ansicht 
Hopfners anschlieBen konnen, daB es sich um eine toxisch erzeugte 
Dissoziation von Sprechvorstellungen handelt. 

Traumatisches Stottern ist im Kriege auBerordentlich liaufig. 
Ich habe dieses Thema in vier Abhandlungen, und zwar in den ziticrten 
(Zur Klinik des Stotterns. t)ber traumatische Sprachstorungen. Zur 
Differentialdiagnose zwischen frischem traumatischen und altem Stot- 
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tern, und endlich liber Kriegssprachstorungen ars medici 1916) bespro- 
chen. In der erstgenannten Arbeit sage ich dariiber. 

,,In der spracharztlichen Abteilung des k. u. k. Kriegsspitals Nr. 4 
liegen nun eine groBere Anzahl stotternde Soldaten, welche ich in drei 
Gruppen geteilt habe. In solche, bei denen das Ubel schon vor dem Kriege 
bestand und sich im Kriege eventuell verschlechtert hat, in solche, die 
nach Schadelschlissen zu stottern begannen und endlich in solche, die 
ohne auBere Verletzung des Zentralnervensystems den Sprachfehler 
akquirierten. Von dieser letzten Gruppe allein will ich an dieser Stelle 
sprechen. Sie umfaBt 12 Mann. 11 ergeben die einheitliche Anamnese, 
daB das Stottern nach einer Schrapnell- oder Granatexplosion, welche 
sie zu Boden warf, ohne sie auBerlich zu verwunden, plotzlich auftrat. 
Ich kann mich kurz fassen und sagen, daB sie schon unmittelbar nach 
dem Trauma die Sprachstorung in ihrer schwersten Form zeigten, sei 
es, daB sie anfangs iiberhaupt unfahig waren, einen Laut zu sprechen, 
sei es, daB sie sofort die klassische Trias (Wiederholungen, Pressen in 
den Sprachwerkzeugen und Mitbewegungen in anderen Muskeln) zeigten. 
Dabei lagen nicht die Symptome vor, die man bei Aphasien zu sehen 
gewohnt ist. Man muB hier sehr vorsichtig sein, da immerhin die Ver- 
mutung, daB das Trauma zu kleinen Blutungen im Zentralnervensystem 
gefiihrt hat, nicht ohne weiteres von der Hand zu weisen ist. Immerhin 
ist beim typischen motorischen Aphatiker der Ausfall an Sprachideen 
in der Regel insofern klar, als er bei seinen Sprechversuchen nicht iiber- 
starke Sprechbewegungen macht, vielmehr entweder uberhaupt keine 
oder eher minderstarke als der normale; liber das Stottern nach Aphasien 
konnte ich auf Grand der Literatur und eigener Beobachtungen berich- 
ten (Lehrbuch der Sprachheilkunde, Wien 1913), daB es den initialen 
Typus zeigt. Bei meinen 11 traumatischen Stotterem lagen jedoch 
sowohl zur Zeit der Untersuchung als auch — nach Angabe der 
Kranken — sofort nach dem Trauma beim Versuche zu sprechen liber- 
maBig starke und haufige („klonische“ und ,,tonische“) Bewegungen 
vor. Auch ergab der somatische Befund keine Anzeichen von Verletzung 
des Zentralnervensystems, da man doch beiderseitige Sehnenreflex- 
steigerungen als funktionell bedingt annehmen darf.“ 

Wie schon friiher erwahnt, habe ich darauf hingewiesen, daB viele 
inveterierte Falle von Stottern viel kompliziertere Embolophrasien ver- 
wenden als frische Traumatiker. Neuere Untersuchungen scheinen zu 
ergeben, daB sich auch frischere Falle von Entwicklungsstottem von 
alteren im gleichen Sinne unterscheiden wie die frischen traumatischen 
von den inveterierten. Atiologisch dlirften diese Ergebnisse so zu deuten 
sein, daB momentane Traumen, und es handelt sich ja hier lun sehr 
heftige, mit einem Male psychische Hemmungen von solcher Hohe er- 
zeugen, wie sie beim Entwicklungsstottem erst allmahlich unter den 
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peinigenden Eindriicken immer neuer MiBerfolge und Blamagen ent- 
8tehen. Da sich aber auch bei einzelnen unserer traumatischen Kriegs- 
stotterer Symptome zentraler Lasionen finden (wie in der Publikation 
traumatischer Sprachstorung angefiihrt wird), so wird man gut tun, 
daran zu denken, daB auch hie und da anatomische Veranderungen im 
Zentralnervensystem dem Stottem zugmnde liegen. Mit dieser Vermu- 
tung ware ein AnschluB gewonnen an einen weiteren atiologischen Faktor 
des Stotterns, namlich an die Aphasie. Gerade das „Stottern als Herd- 
symptom“, wieGutzmann es nannte (Monatsschr. f. d. ges. Sprach- 
heilk. 1909), schien diesem Autor eine wichtige Stiitze fur seine Theorie 
zu bieten. Nun muB freilich die Moglichkeit zugegeben werden, daB 
bei einem oder dem anderen Stotterer mit grob anatomischen zentralen 
Lasionen 'wirklich eine Verletzung der tieferen motorischen Sprach- 
bahnen vorliegt. Ein solcher Fall konnte dann in der Tat als rein moto- 
risch bedingt gelten, womit dann, auch aber nur mit der wesentlichen 
Einschrankung, daB es sich um eine Seltenheit handelt, die Kussmaul- 
Gutzmannsche Theorie zu Recht bestiinde. Einen derartigen Fall 
hat A. Pick (Die agrammatische Sprachstorung. Berlin 1913) beschrie- 
ben. Im tibrigen jedoch glaube ich gezeigt zu haben, daB auch das 
Stottern bei Aphasie in der Regel durch Ausfallserscheinungen in den 
hochgelegenen Ideenzentrerl zu erklaren ist, wodurch dann eine weit- 
gehende Ubereinstimmung mit unserer Deutung des Beginnes von Ent- 
wicklungsstottem gegeben ware. Ist es doch fur das sprachliche Re- 
sultat gleichgiiltig, ob jemand Ausdrticke mangeln, weil er sie nicht 
genugend erlemt hat, oder weil sie ihm auf Grund anatomischer 
Veranderungen im Zentralnervensystem nicht mehr zur Verfugung 
stehen. Es sei gestattet, ein schon anderwarts veroffentlichtes Bei- 
spielanzuftihren: „Voreinigen Jahrenwurde mirein 62jahriger Advokat 
vorgestellt, der das typische Bild einer amnestischen Aphasie bot. Er 
hatte sich vor 20 Jahren luetisch infiziert, litt seit einiger Zeit an Aorten- 
stenose und begann vor 8 Monaten ,klonisch' zu stottem. Das trat 
zuerst wahrend eines Pladoyers auf und wurde dann immer haufiger 
beobfibchtet, bis es ganz allmahlich in Aphasie tiberging, jedoch so, 
daB eine Zeitlang einmal Stottem, ein andermal volliger Ausfall eines 
Wortes auftrat, bis dann schlieBlich die Aphasie das Bild be- 
herrachte. Man darf wohl vermuten, daB die anfangs geringe aphasi- 
sche Storung sich nur in einer Verzogerung der Wortfindung auBerte, 
wobei der Patient, daran nicht gewohnt, und wohl auch im Eifer des 
Sprechens, die letzte Silbe bzw. das letzte Wort solange wiederholte, 
bis er sich entweder dabei ertappte oder bis das gesuchte Wort auf¬ 
trat. Der Kranke ging unter dem Bilde der Lissauerschen Paralyse 
zugrunde." 

Aber auch die bei Aphasie haufig vorhandenen Lahmungs- 
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erscheinungen der peripheren Sprachwerkzeuge koimen ge- 
gebenen Falles zu Stottern bei Aphasie fiihren. 

Ein 7jahriges MMchen erlitt wahrend eines Scharlachs eine Lah- 
mung der linken Korperhalfte. BewuBtlosigkeit und Verlust der Sprache 
oder des Sprachverstandnisses waren nicht vorhanden. Hingegen trat 
unmittelbar darauf eine geringe Sprachstorung auf, welche ganz eigen- 
artig war t Das Kind gab in geordneten Satzen Antwort, jedoch war die 
Aussprache der Zungenlaute verlangsamt und deutlich erschwert. 
Weniger war das bei den Lippen- und Gaumenlauten der Fall. Das 
Gesamtbild war das eines „tonischen“ Stotterns. Ich gewann den Ein- 
druck, daB die Kleine nicht das richtige MaB fiir den Kraftaufwand 
hatte, welcher jetzt infolge der Parese der Sprachmuskeln notig war, 
um die einzelnen Laute zu bilden. Sie schoB sozusagen uber das Ziel 
und wandte noch Kraft an, nachdem schon die richtige Lautstellung 
erreicht war, wodurch bei einzelnen Lauten ein Pressen in der Artiku- 
lationszone zustande kam. So wurde z. B. beim T die Zungenspitze 
an die Oberzahne gedriickt; lieB ich den Laut allein aussprechen, also 
nicht in einem Worte, so dauerte es lediglich langer, bis die Zungenspitze 
an die Zahne gebracht wurde, ein Anpressen jedoch fand nicht statt. 
Es schien mir, daB dieses verschiedene Verhalten so zu erklaren war, 
daB die Patientin beim isolierten Laut ihre ganze Aufmerksamkeit fiir 
die Aussprache verwenden konnte, wahrend sie bei Antworten in Worten 
oder Satzen zu sehr vom Denkvorgange in Anspruch genommen wurde. 
Die Zunge wich beim Herausstecken nach der linken Seite ab. Es lag 
ein ahnliches Krankheitsbild vor, wie wir es bei der Pseudobulbar- 
paralyse der Kinder sehen. Unser Fall hat viel Ahnlichkeit mit dem 
von Abadie beschriebenen dysarthrischen Stottern. Seine Entstehungs- 
ursache liegt in erster Linie in den motorischen Sprachbahnen, doch ist 
auch der EinfluB des Denkvorganges von ausschlaggebender Bedeutung ; 
also wieder eine Inkongruenz zwischen Denken und Sprechmoglichkeit, 
wobei jedoch der motorische Akt nachhinkt. Die willkurliche Anstren- 
gung spielt auch hier eine groBe Rolle. 

Mit diesem letzten Beispiel ist wieder AnschluB gewonnen an Stot¬ 
tern, welches bei bestehendem Stammeln auftritt. Stammeln 
nennt man das Fehlen oder die falsche Aussprache von Lauten. Statt 
aller weiterer Erlauterungen ein in diese Gruppe gehorendes Beispiel: 

Ein Cjahriges Madchen stotterte ktirzere Zeit. Sie soil niemals 
Wiederholungsstottern gezeigt haben. Die Untersuchung ergab, daB 
die Kleine das G und das K nicht sprechen konnte, jedoch nicht im 
Sinne von Stottern, sondern im Sinne von Stammeln. Sie war einfach 
nicht imstande, die Explosivlaute der dritten Artikulationszone zu 
sprechen und ersetzte sie durch die der zweiten, namlich D und T. 
Nun bekam sie eine Gouvernante, welche, ohne in der Lage zu sein, dem 
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Kinde die Bildung der Gaumenlaute zu erklaren, von ihm immer ver- 
langte, daB es doch G und K sage. Die Folge davon war, daB die Pa- 
tientin sich bei D und T wenn sie G und K sagen wollte, ubermaBig 
anstrengte — ,,tonisch“ stotterte. 

Zum Schlusse der atiologischen Betrachtungen ist noch die Rolle 
zu erwahnen, welche die Nachahmungen fur das Akquirieren des 
Stotterns spielen. Es ist eine durch zahlreiehe kasuistische Beitrage 
erhartete Tatsache, daB Kinder, welche andere Leute stottem h8rten 
und diese nun scherzweise nachahmten, das Ubel behielten und es nicht 
mehr verloren. Hier liegt wohl die psychogene Entstehungsart klarer 
als irgendwo anders zutage. Diese Art der „psychischen Infektion“ 
ist aber nicht die einzige. Sie kann auch ohne jedes willkurliche Nach- 
ahmen auftreten. Haufig erfahrt man bei der Aufnahme der Anamnese, 
daB ein Kind zu stottern begann, als ein Stotterer in seine Schulklasse 
eintrat, ohne daB sich aber der Patient vor dem genauen Ausfragen 
dieser Tatsache bewuBt war. 

Wenn man sich nun fragt, warum gerade dieses eine Kind von alien 
Mitschiilern sprachgestort wurde, so kommt man in ein Gebiet, welches 
auch bei den anderen Entstehungsarten des Stotterns von ausschlag- 
gebender Bedeutung ist. Ich meine die Disposition. So wenig man 
sich unter diesem Wort vorzustellen vermag, wenn man es auf die ge- 
samten Stotterfalle bezieht, so beginnt sich der Begriff doch zu klaren, 
wenn man ihn in jedem einzelnen Falle besonders erw&gt. Es sei nur 
ganz generell noch bemerkt, daB die Disposition keineswegs, wenn ich 
so sagen darf, chronisch sein muB, daB- vielmehr auch gegebenenfalls 
eine akute Schwache der korperlichen oder seelischen Konstitution 
dispositionell wirken kann. Wir werden diese Frage hier nicht weiter 
verfolgen, da ja aus unseren friiheren atiologischen Betrachtungen 
manches schon als Disposition benannt werden kann, z. B. die In- 
kongruenz zwischen Denken und Sprechen oder eine Infektionskrank- 
heit. Nur des familiaren Auftretens des Stotteriibels ist noch 
zu gedenken, und da sei mir gestattet, einen Abschnitt aus meiner 
Schrift „Ratschlage ftir die Erziehung kleiner Kinder** (M. Perlesu. Comp. 
1916) zu zitieren. 

,,Fiir manche Bander ist das Elternhaus Gift. Es gibt Infektions- 
krankheiten, zu welchen die Disposition vererbt werden kann, die aber 
bei den erblich Belasteten erst zum Ausbruch kommen, wenn Gelegen- 
heit zur Ansteckung vorhanden war. In diesem Sinne ist unter anderem 
die sog. ererbte Tuberkulose zu deuten. Das ftir die Krankheit durch 
Vererbung empfangliche Kind wird z. B. von dem tuberkulosen Vater 
infiziert. Man spricht auch von psychischen Infektionen und versteht 
darunter einen in seinem Wesen noch nicht ergriindeten Vorgang, durch 
den eine mehr oder minder getreue Kopie von an einem Menschen be- 
Z. (. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIII. 23 
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obachteten Krankheitssymptomen beim Beobachter entsteht. Tic- 
Kranke~(nervose Zuckungen) z. B. konnen andere ,infizieren*. Beson- 
ders Kinder sind solchen psychischen Ansteckungen zuganglich, was 
mit ein Zeichen fur die starke Aufnahms- und Nachahmungssucht dieser 
Altersstufe ist. Der beriihmte Paul Ehrlich hat fur gewisse Vorgange 
bei korperlichen Infektionskrankheiten die Theorie aufgestellt, daB es 
Zellen im Korper gibt, die Haptophoren, welche mit saugenden Neben- 
zellen ausgeriistet sind, die ganz bestimmte Bakteriengifte anziehen 
und festhalten. Ahnlich konnte man von ,Haptophoren der Seele* 
sprechen. Es gibt Leute, die jedes unangenehme Ereignis festhalten, 
die angenehmen gar nicht beachten und daher immer Grund zur Traurig- 
keithaben. Inihnen iiberwiegen die ,Haptophoren* fur Unangenehmes. 
Und so mag jeder Mensch spezifische ,seehsche Haptophoren* besitzen, 
die fiir einen bestimmten psychischen Vorgang sozusagen abgestimmt 
sind. Diese spezifischen ,Haptophoren* konnen sich vererben, und 
dringt nun noch das ihnen entsprechende seeHsche Gift ein, so entsteht 
die Neurose, die Psychoneurose. Jetzt mag es vielleicht etwas verstand- 
licher erscheinen, warum sich gerade die nervosen Leiden der Eltem 
oft bei ihren Nachkommen zeigen. In diesem Sinne wohl nur wird z. B. 
der Tic, das Stottem, die Hypochondrie, werden gewisse Phobien, we 
Platzfurcht, Bacillenfurcht vererbt.** 

Zuletzt seien die verschiedenen therapeutischen Richtungen, 
welche gegen den Sprachfehler eingeschlagen werden, besprochen. Es 
gibt eine Menge sog. gymnastischer Methoden, die sich voneinander 
nur wenig unterscheiden. Beachtet man einerseits die Geringfugigkeit 
dieser Differenzen und best man andererseits, wie jeder einzelne Erfinder 
angibt, gerade mit seiner Methode die besten Resultate erzielt zu haben, 
so wird man nicht umhin konnen, den EinfluB dieser Behandlungsmetho- 
den nicht in der Gymnastik, sondern in der damit verbundenen Sugge¬ 
stion zu suchen. In meiner Publikation liber die Behandlung des Stotterns 
sind die wichtigsten Methoden zusammengestellt und ich will mich da¬ 
mit begniigen, hier nur zwei von ihnen einander gegentiberzustellen, um 
den Leser davon zu uberzeugen, wie unwesenthch sie voneinander 
unterschieden sind. Ich wahle die von Klencke und die von Gutz- 
mann. 

Klencke empfahl folgendes System. Er lieB zuerst Atemiibungen 
nach den folgenden Regeln machen. 

1. Immer tieferes Einatmen mit erweitertem unteren Teil des Brust- 
kastens und Herabsteigen des Zwerchfelles erst langsarn und gesteigert, 
(lann schneller und mit Kraft. 

2. Schnelles kraftiges Ausatmen. 

3. Zuruckhalten der eingeatmeten Luft von der Dauer eines Atem- 
zuges an bis auf moglichst lange Zeit. 
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4. Sehr langsames, gemessenes Ausatmen, selbst mit Unterbrechun- 
gen und Anhaltspausen desselben nach dem Taktstock. 

5. Geregeltes Ein- und Ausatmen nach schnellem und langsamcm 
Takt. 

6. Steigen der ununterbrochen aufeinanderfolgenden Atemzuge, so- 
weit der Atem reicht, bis zu 100 und mehrere Male hinauf. 

Ferner kamen Ubungen von mehrmaliger untcrbrochener Ein- und 
Ausatmung und sodann Stimmiibungen. Es wurde ein einzelner Vokal 
erst tief und kraftig, dann immer hoher durch eine Oktave geiibt, und 
zwar unter volliger Ausnutzung der eingeatmeten Luft. Sodann wurde 
mit einem Ausatmungsstrom zuerst derselbe Vokal angeschlagen und 
dann verschiedene Vokale hintereinander. Das bedeutet Ubungen des 
harten Einsatzes. Es wurde aber auch der gehauchte und weiche Ein- 
satz nicht vemachlassigt, sondern ebenfalls gelehrt. Nachher ging er 
auf die Ubung der Konsonanten ein und empfahl zu diesem Zweck einen 
Spiegel, in welchem der Patient seine eigene Mundstellung mit der des 
Arztes vergleichen konnte. Spater kam Klencke von diesen Artiku- 
lationsiibungen ab und lieB nach Absolvierung der Atem- und Stimm- 
ubungen den Stotterer sofort Worte und Satze frei nachsprechen. 

i-Die Gutzmannsche Methode beginnt ebenfalls mit Atemlibungen, 
weiche der Schreberschen ,,Zimmergymnastik“ entnommen sind. Fur 
die Stimmiibungen sind Schemen aufgestellt, weiche wir naher betrachten 
wollen. 
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Flustern in der a-Stellung 
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Die Artikulationsiibungen werden mit einem dreiteiligen Spiegel vor- 
genommen, in welchem der Pat. nicht nur die eigenen Artikulations- 
werkzeuge sieht, sondern auch die des Arztes. Es wird nun der Reihe 
nach der Konsonant als auch der Vokal leise gesprochen werden und 
allmahlich erst der Selbstlaut starker hervortreten. Der Konsonant 
wird anfangs isoliert, dann mit Vokalen verbunden, geiibt. Sobald wie 
moglich werden Worte und Satze gesprochen, und zwar nach dem Prin- 
zip, daB der erste Vokal gedehnt wird, und alles iibrige dann ohne 
Unterbrechung und kontinuierlich ineinander iibergehend gesagt wird, 
wie zum Beispiel: 

i b —— — -bb-bbb — -bbbb 

d-dd-—-ddd-— -dddd 

| ba-ba-ba--ba- ba 

| da--—--da-da-da-da 

Ba-11 | Da-s 

Ba - -——-d j Da-mpfschiff 

Ba---Id kommt der Weihnachtsmann 

Da - -—— - - — nzig ist eine Handelsstadt 

Genau nach derselben Anordnung werden alle Mitlaute und die 
Doppehnitlaute geiibt. 
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Fur die Ubung des flieBenden Sprechens werden folgende 12 Regeln 
aufgestellt. 

I. Sprich langsam und ruhig, d. h. sprich Silbe fur Silbe^ Wort fur 
Wort, Satz fiir Satz. 

II. Sei dir stets klar dartiber, was und wie du sprechen willst. 

III. Sprich nicht zu laut und nicht zu leise. 

IV. Stehe oder sitze beim Sprechen gerade und still. 

V. Hole vor dem Sprechsatz mit gebffnetem Munde kurz und ticf 
Atem. 

VI. Sei sparsam mit dem Atem und halte ihn beim Sprechen mehr 
zuriick als daB du ihn vorschiebst. 

VII. Gehe stets scharf in die Vokalstellung. 

VIII. Richte die ausstromende Luft nicht auf den Konsonanten, 
sondern auf den Vokal. 

IX. Driicke niemals in der Lautbildung, sprich notigenfalls tiefer 
als gewohnlich und dehne die Vokale durchweg etwas. 

X. Fange den offenen Vokal mit leisem und etwas tieferem Stimm- 
einsatz an. 

XI. Halte den ersten Vokal iin Sprechsatze lange aus und verbinde 
alle Worter im Satze so miteinander, als wenn das Ganze ein Wort ware. 

XII. BefleiBige dich stets einer recht deutlichen, lautreinen und 
wohlklingenden Sprache. 

Ftige ich nun noch hinzu, daB Klencke, wie wir schon friiher er- 
wahnten, in einem bestimmten Stadium der Behandlung den Patienten 
verbot, zu stottern, so wird damit neuerdings ein Beweis fur die groBe 
Rolle geliefert sein, welche die Suggestion bei all diesen Methoden spielt. 

Eine Art tibergang zwischen gvmnastischen und rein suggestiven 
Methoden ist die Behandlungsart, welche Liebmann empfiehlt. Er 
laBt den Patienten sofort ohne vorhergehende Atemiibungen und der- 
gleichen Satze mit gedehnten Vokalen nachsprechen. Nun konnte man 
glauben, daB in der Dehnung wieder eine Art gymnastischer Hilfsmittel 
liegt. Wie sehr jedoch auch hier die Suggestion als allein wirksames 
Moment in Betrachtung kommt, erhellt daraus, daB Liebmann, wie 
ich privaten Mitteilungen entnehmen konnte, von der Dehnung der 
Selbstlaute abgekommen ist und nunmehr den Patienten nach einer 
Erklarung des Sprachmechanismus sofort in normaler Rede nach¬ 
sprechen laBt. Tromner berichtet uber sehr gute Erfolge mit Hypnose 
und die psychoanalytischen Autoren teilen mit, mit ihrer kathartischen 
Methode in dieser Beziehung nicht zuruckzustehen. Was diese letzte 
Richtung anbelangt, so besteht bekanntlich ein Streit, ob sie wirklich 
dazu fiihre, das seelische Grundubel aufzudecken und zu eliminieren, 
oder ob nicht auch hier Suggestion vorliege. Diese Frage zu entscheiden, 
bin ich nicht berufen, sie spielt aber auch fiir unser Thema keine wichtige 
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Rolle. Jedenfalls handelt es sich bei ihr um ein© rein seelische Behand- 
lung des Kranken, und wenn mit ihr Heilungen oder doch wenigstens 
Besserungen erzielt wurden, so ist damit m. E. ein neuer Beweis dafur 
erbracht, daB das Stottern seelisch ausgelost werden kann. Hier einige 
Worte uber die Heilungen des Stottems. Ich habe ebenso wie die anderen 
Spezialisten Falle behandelt, welche seither — es handelt sich bei man- 
chen um eine ganze Reihe von Jahren — tadellos sprechen. Ich habe 
aber ebenso wie andere Arzte Rezidive erlebt, die nach kiirzeren oder 
langeren Epochen normalen Sprechens auftraten. Wie derartige Er- 
scheinungen sich mit einer Theorie von einem angeborenen Sitz der 
Krankheit im Silben- oder einem anderen Koordinationsapparat ver- 
tragen sollen, ist mir nicht klar. 

Ich selbst besitze weder eine eigene Methode, noch auch wende ich 
fur alle Falle ein und dieselbe an. Ich greife vielmehr je nach meinem 
Empfinden zu dieser oder jener und konnte nicht sagen, daB eine vor 
der anderen den Vorzug hatte, rascher zum Ziele zu fiihren. Nur zweier 
Falle will ich im besonderen gedenken: 

Efti 12jahriger Stotterer, welcher mit dem Ubel seit seinem 4. Jahre 
behaftet war, wurde von mir in folgender Weise behandelt. Ich sprach 
ihm Satze genau mit seinem Stottern vor, forderte ihn auf, mich genau 
nachzuahmen. Das Resultat war, daB er mir ohne jedes Stottern nach- 
sprach. Nach einigen derartigen Sitzungen jedoch kam er mit neuen 
,,schwierigen Lauten“ und neuen ,,Mitbewegungen“ zu mir. Ich ak- 
kommodierte mich diesem Typus sofort und stotterte ihm in seiner 
neuen Sprachart vor. Das Resultat war das'gleiche wie bei den ersten 
Sitzungen. Noch einige Male anderte der Patient seinen Stottertypus, 
ich aber hetzte ihn sozusagen wie der Jager das Wild durch das ganze 
Revier, bis er den Kampf aufgab, pnd gut sprach. Ob die Heilung eine 
dauernde war oder nicht, ist mir nicht bekannt. Der suggestive Ein 
fluB liegt hier wohl klar zutage. 

Ein ahnliches Experiment gelang mir bei einem 27 jahrigen Fraulein. 
Doch erlebte ich hier in kurzer Zeit ein Rezidiv, dessen ich nicht mehr 
Herr werden konnte. 

Fassenwiralsozusammen, was wir in den einzelnen Abschnitten 
fur das Verstiindnis des Stotterns gewonnen haben: 

I. Symptomatologie. 

1. Es gibt ,,Mitbewegungen“ von Wortcharakter, die unmoglich 
unabhangig vom Willen sein konnen; da sie sich von anderen „Mit- 
bewegungen“ und anderen Stotterbewegungen nur graduell unterschei- 
den, so werden auch die anderen als mit dem Willen zusammenhangend 
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aufzufassen sein. 2. Das Stottem zeigt Symptome, die in den Begriff 
Koordinationsneurose nicht hineinpassen, namlich die verklirzte Aus- 
atmung auBerhalb des Sprechens. 3. Die Lehre von der Silbenkoordi- 
nationsneurose ist schon deshalb nicht stichhaltig, weil es auch Stottern 
bei einzelnen Lauten gibt. 4. Altere Stotterer gebrauchen kompliziertere 
Mitbewegnngen von Lautcharakter, als frischere Falle. Es ist nicht ein- 
zusehen, wie ein Krampf, je langer er besteht, um so kompliziertere 
Bewegungen auslosen und ausfiihren sollte. 5. Nach H6pfner sind 
die supponierten Sprachkraippfe unserem heutigen biologischen Wissen 
widersprechend. 6. Die stotterfreien Zeiten sprechen gegen eine dem 
Stottem zugrunde liegende organische Veranderung. 

II. Atiologie. 

1. Das Fehlen von Worten und Vorstellungen kann ohne jeden dazu 
kommenden Krampf zum Stottern fiihren, wie man unter anderem aus 
dem Verlegenheitsstottem schlieBen kann. 2. Da allgemeine Erkran- 
kungen eine Verzogerung in der Sprachentwicklung bedingen kdnnen, 
so sind sie als indirekte atiologische Faktoren anzuerkennen. 3. Das 
Verschwinden vom Stottem bei bestimmten Lauten und das Verschwin- 
den der ,,Mitbewegungen“ ist aus der Annahme einer zentralen organi- 
schen Veranderung nicht zu erklaren. 4. Viele Falle sog. aphatischen 
Stottems sind nicht durch Krampfe, vielmehr durch Fehlbewegungen 
infolge der Ausfallserscheinungen zu erklaren. 5. Das Stottern infolge 
psychischer Infektion spricht eindeutig fur die psychogene Entstehungs- 
art, wenigstens dieser Gruppe. 

III. Therapie. 

1. Die sog. gymnastischen Methoden, welche voneinander nicht 
wesensverschieden sind, haben vor allem suggestiven Wert, wie beson- 
ders aus der Klenckeschen Methode zu ersehen ist. 2. Die neue Lieb- 
mannsche Methode enthalt iiberhaupt nichts mehr, was fur die gymna- 
stische Beeinflussung irgendeines Zentrums sprache und ist ebenfalls 
rein suggestiv. 3. Auch mit anderen Suggestivmethoden sind Hei- 
lungen zu erzielen. 

Aus all dem scheint mir eindeutig hervorzugehen, daB 
die allermeisten Stotterfalle nicht durch Krampfe, sondern 
durch Fehlbewegungen, die anfanglich auf dem Boden zen¬ 
tralen Ideenausfalles entstehen und spater durch eine Kom- 
bination von Verkennung des tJbels mit Sprechfurcht be- 
wuBter und unterbewuBter Art genahrt worden, zu er¬ 
klaren ist. 

Weitere Fortschritte in der Stotterfrage sind vor allem 
zu erwarten von der genauesten Anamnese und den nicht 
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minder genauen kdrperlichen, seelischen und geistigen 
Untersuchungen eines jeden einzelnen Falles, wobei nicht 
zuletzt auf die Form des Stotterns jedes Patienten minuzios 
geachtet werden muB. Diese zweifellos schwierige Arbeit 
diirfte sich jedoch um so mehr lohnen, als zu hoffen ist, daB 
durch die genaue Erforschung des Stotterns aueh groBere 
Klarheit in das Gebiet der Neurosen gebracht werden 
wird. 
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Die nervosen Krankheitsbilder nach Explosionsshock. 

Von 

Dr. Semi Meyer (Danzig), 

zur Zeit ordinierender Arzt der Nervenstation des Festungslazarctts Thorn. 

(Eingegangen am 11. Juni 1916.) 

Unsere Kriegstiitigkeit bringt uns immer noch Tag fur Tag Neues, 
aber bei der Daucr des Kriegszustandes rundcn sich wohl jedem Be- 
obachter gewisse Erfahrungen allmahlich zu einem Uberblick, der es 
gestattet, das so reich zustromende Material einigermaBen zu liber- 
blicken und nach Krankheitstyp und Prognose zu ordnen. Von Anfang 
an inuBten die zu einem Teil so schweren Krankheitsbilder, die sich 
nach Explosionsshock einstellen, die Aufmerksamkeit auf sich ziehen. 
Leider aber ist die wissenschaftliche Bearbeitung in ein falsches Fahr- 
wasser gelenkt worden, indem an die Stelle des klinischen Gesichts- 
]>unktes, der unter alien Umstanden allein als Richtschnur anzuerkennen 
ist, theoretischen Streitigkeiten ein ungerechtfertigt breiter Rauin ge- 
geben wurde. 

Die Krankheitsbilder nach dem Explosionsshock sind iiuBerst ver- 
schieden, nicht nur in der Schwere der Erkrankung und der Zahl der 
Svmptome, sondern auch in der Gestalt und dem Verlaufe des Gesamt- 
zustandes. Aber jvir stehen trotzdem nicht vor einem unentwirrbaren 
Gemenge von Svmptomen, die sich etwa gesetzlos mischen und grup- 
pieren, sondern es heben sich nach einiger Erfahrung Krankheitstypen 
aus der Masse heraus, und ein Versuch, das Material nach klinischen Ge- 
sichtspunkten zu ordnen, durfte bei der inzwischen so weit gewachsenen 
Erfahrung nicht mehr unzeitgemaB sein. Daraus kann sich vielleicht 
einmal ein theoretischer Einblick ergeben, aber auf lange Zeit fehlen 
dazu noch wichtige Aufkltirungen auf physiologischem Gebiete, und 
es Lst notwendig, ohne theoretisches Vorurteil an die Kranken heran- 
zutreten, denn wir haben vor allem die Aufgabe, ihnen in jedem Sinne 
gerecht zu werden. 

Die Literatur iiber die Wirkungen des Explosionsshocks ist bereits 
reich. Von ihrer Besprechung soil hier abgesehen werden, um von 
vomherein jeder Diskussion aus dem Wege zu gehen. Die Aufgabe, 
die im folgenden versucht wird, beschrankt sich auf eine Wiedergabe 
derjenigen Ordnung der Krankheitsbilder, die sich im Laufe der Kriegs- 
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tatigkeit dem Verfasser ganz allmahlich von selbst ergeben hat. Eine 
empfindliehe Liicke bleibt freilich: durch die Notigung, die Kranken 
mehr oder weniger schnell zu entlassen, sind die Erfahrungen liber die 
Prognose, um die es uns gerade zu tun ist, recht mangelhafte, aber 
unsere Vermutungen dariiber schweben auch nicht ganz in der Luft, 
denn unsere allgemeine neurologische Erfahrung gibt uns schon Anhalts- 
punkte an die Hand, wenn auch die Krankheitsbilder zum Teil ganz 
ungewohnlich sind. 

Allen Kranken nach Explosionsshock gemeinsam ist mit der Ur- 
sache lediglich als erste und unmittelbare Wirkung die Betaubung. 
Es ist hier lediglich die Rede von den Wirkungen des Shocks, der die 
Betroffenen umwirft oder fortschleudert und bewuBtlos macht, nicht 
aber sie verwundet. Nur eine Ausnahme ist davon zu machen, sie be- 
trifft die ZerreiBungen des Trommelfells. Das ist eine Verletzung, die 
zum Shock gehort, im ubrigen sind die Kranken mit wenigen Aus- 
nahmen vollstandig unverwundet. Der Grund dafiir liegt in der Art 
der Explosion. Durch den Gasdruck wird beim Platzen das gesprengte 
GeschoBmaterial erst in die Hohe gehoben, dann fahren die Spreng- 
stlicke springbrunnenartig auseinander und verwunden erst in groBerer 
Entfernung, wo ein Shock nicht mehr eintritt. Dieser ist vielmehr die 
Nahewirkung der Explosion der brisanten Sprengladung. Nur diese 
vermag eine starke Shockwirkung auszuiiben, nicht die minder brisante 
Ladung, die das GeschoB auszutreiben hat. Bei den nicht seltenen Un- 
fallen mit der Munition findet keine Shockwirkung statt, wenn nicht 
die brisante Explosionsladung mit zur Wirkung kommt. Einer meiner 
Kranken erhielt den Shock durch eine verfrtihte Sprengung eines 
Eisenbahnwerkes, ein anderer durch eine im eigenen Schiitzengraben 
explodierte Mine 

Der Shock wirkt zunachst betaubend. Ob er dariiber hinaus als 
sog. Ruckenmarksschock, wovon gelegentlich geredet wird, eine be- 
sondere Wirkung zu entfalten vermag, sei dahingestellt. Von solchen 
und ahnlichen beobachteten oder angenommenen Vorkommnissen soli 
hier nicht die Rede sein, noch weniger von sog. \svchischem Shock, 
wobei es ganz dahingestellt bleibt, wie weit auch der Explosionsshock 
auf psychischem Wege einwirkt. Von einem psychischen Shock darf 
logischerweise nur dann geredet werden, wenn auch wirklich eine seeli- 
sche Einwirkung vorliegt. Wir haben alle die schweren Krankheits¬ 
bilder nach seelischer Erschiitterung durch besonders tief seelisch ein- 
greifende Vorkommnisse im Kriege gesehen. Sie haben weder im Symptom- 
bild noch im Verlauf die mindeste Ahnlichkeit mit dem Krankheitstyp 
nach Explosionsshock. Als Beispiel eines seelischen Shocks sei der 
Fall eines Offiziers angefiihrt, eines besonders kraftigen Marines, der 
monatelang alle Anstrengung und Entbehrung leicht ertragen hat, der 
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eines Tages bei der Russenverfolgung eine ganze Kompagnie, die der 
Feind von beiden Seiten faBte, durch Bajonettstiche getotet in ihrem 
Blute mit verkrummten Leibern vor sich liegen sieht, der von dem Tage 
an bei der Fiihrung immer nur nach links und rechts sieht und voll- 
standig versagt und der im Lazarett als ein seelisch gebrochener Mann 
anlangt, beim geringsten AnlaB in Tranen ausbricht, nicht mehr an 
eine Moglichkeit glaubt, wieder Dienst zu tun. 

So sieht die Wirkung des seelischen Shocks im Durchschnitt aus. 
Im iibrigen sind auch diese Kranken gar nicht oder nur leicht verwundet. 
Sie sind aber nicht bewuBtlos gewesen und bieten ein leicht verstand- 
liches Krankheitsbild. DaB sich unter ihnen Disponierte finden werden, 
ist zu erwarten und ist bestatigt, auch das trifft fiir den Expiosionsshock 
nicht zu. Seine Wirkung auf das Nervensystem ist als unabhangig von 
einer etwaigen Anlage hinzustellen. Nicht nur finden sich auch unter 
den am schwersten Erkrankten vorher besonders gesunde Leute, sondern 
es ist im ganzen Durchschnitt der Falle der eigentlichen Shockwirkung 
iiberhaupt kein Anhaltspunkt fiir das Vorliegen einer Disposition zu 
finden. 

Trotzdem sind die Krankheitsbilder so verschieden wie nur moglich. 
Wieweit das aus der Verschiedenheit des Grades der Einwirkung zu 
erklaren ist, das kann nur der Gberblick liber die vorkommenden Bilder 
ergeben. Voraus zu bemerken ist noch, daB sich in letzter Zeit die Falle 
haufen, wo die Angabe, daB ein Shock stattgefunden habe, zu be- 
zweifeln ist. Es ergibt sich vielfach, daB die Leute nur heftig erschrocken 
sind, gelegentlich wird aber auch angegeben, daB BewuBtlosigkeit statt¬ 
gefunden habe, und es ergeben sich bei genauerem Befragen Wider- 
spriiche. Man muB im Auge behalten, daB viele bereits andere haben 
bewuBtlos werden sehen, und die iiberstandene Gefahr, in der sie selbst 
schwebten, oder aber andere Zusammenhange, konnen zu Angaben 
fiihren, die der Prufung nicht standhalten. Es muB festgehalten werden, 
daB der Shock betaubt. Selbst verstandlich ist die Betaubung sehr ver- 
schiedengradig. Jeder verstandige Mann wird die Auskunft geben, 
daB jedesmal bei einer heftigen BeschieBung viel Leute hinfallen und 
eben wieder aufstehen. Die Kranken, die wir in den Lazaretten sehen, 
sind aber entweder bewuBtlos weggebracht oder sind doch erst nach 
Minuten bis zu Stunden zu sich gekommen. Der Tatbestand wird uns 
ja leider nur von den Betroffenen selbst mitgeteilt, meist aber sind die 
Angaben ihrer ganzen Art nach glaubhafter, als die iiber andere Un- 
falle im Felde, wo leider der t)bertreibung und dem Betrug Tiir und Tor 
offen stehen, und unsere Begutachtung in dem wichtigen Punkte der 
Verursachung' auf oft unzuverlassige Angaben angewiesen bleibt. 

Alle Kranken, die ich bisher gesehen habe, sind vollig bewuBtlos 
gewesen, und ich bin geneigt, die Erfahrung fiir ausreichend zu halten, 
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uni die Anerkennung eines Explosionsshocks an die Betaubung zu 
binden. Es durfte darauf Wert zu legen sein, denn unser Urteil fiber 
Dienstbeschadigung und Prognose wird von dieser Anerkennung viel- 
leicht spa ter mekr abhangen als im Augenblick, wo in den militararzt- 
lichen Zeugnissen die Fiille ohne Riicksicht auf die Verursachung als 
traumatische Neurosen erledigt zu werden pflegen. Wir werden aus 
den schwersten Krankheitsfornien naeh dera Shock eine bessere Ein- 
sieht in die lcichteren Fiille gewinnen. 

Die Diagnose des Shocks selbst stoBt nur in einem Falle auf Schwie- 
rigkeiten, mimlich bei Verschiitteten, bei denen eine Entscheidung nicht 
moglich ist, ob Betaubung durch Shockwirkung oder durch die Ver- 
sehuttung stattgef unden hat. Meist aber ist das letzte damit leicht aus- 
zuschlieBen, dab nur einzelne Korperteile und jedenfalls nicht der Kopf 
verschiittet waren. Wieweit aus den Krankheitsbildern selbst die 
Diagnose des Shocks zu stellen ist oder bestatigt wird, wird unsere 
tjbersicht ergeben. Von vornherein deutet selbst verstandlich nur die 
Schadigung des Horvermogens darauf hin. DaB aber das Fehlen von 
Horstorungen etwa einen Shock ausschlieBt, davon kann, wie sich 
zeigen wird, nicht die Bede sein. 

Mit der Betaubung ist die Gleichartigkeit des Verlaufs zu Ende, 
und es gestaltet sich das Schicksal der Betroffenen auBerst verschieden. 
Es seien die Typen. die sich mir ungezwungen zu ordnen scheinen, zu- 
nachst zusammengestellt und der Beihe nach besprochen. Die Symptom* 
bilder sind zu einem Teil noch mehr als ungewohnlich. Diirfen ^ir nam- 
lich eine Haufung von schweren funktionellen Krankheitserscheinungen, 
die wir sonst aus unserer Friedensjiraxis kennen, nur als ungewdhnlich 
bezeichnen, so geht ein Krankheitstyp dartiber noch hinaus und bringt 
etwas Neucs, mimlich eine Hemmung der psychischen Funktionen, die 
an ein psychisches Krankheitsbild streift. Wegen der Schwere des 
Bildes und seiner Wichtigkeit fiir die Gesamtauffassung der Shock- 
wirkungen sei dieser Typ an die Spitze gestellt und als 

I. der Krankheitstyp der Funktionshcmmung durch Gehirnshock 
bezeichnet. Dieser Typ geht klinisch unmittelbar liber in 

II. Die Epilepsie nach Explosionsshock. 

Der Anfall aber fiihrt schon wegen des diagnostischen Interesses hinuber 
zur Betrachtung der 

III. H ysterie nach Explosionsshock 

und nach Aussonderung dieser 3 Gruppen bleibt daim noch eine nicht 
sehr groBe Anzahl von Kranken tibrig, die durch ihr querulierendes, 
hypochondrisches Wesen sich einigermaBen zusammenfassen zur 

IV. Hvpochondrie nach Explosionsshock. 
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I. Das Krankheitsbild der Funktionshemmung durch Gehirnshock. 

Jeder Schwerhorige macht, besonders wenn die Sinnesstorung eben 
ersterworbenist, einen geistig schwerf all igen Eindruck, undim Beginnder 
Kriegstatigkeit war ieh geneigt, das bei vielen Kranken zu beobachtende 
seelische Verhalten einfach dem Gehorausfall zuzuschreiben. Zwei 
Krankheitsfalle, die in der Station zur Beobachtung kamen, belehrten 
mich eines Besseren und haben mir die Augen geoffnet iiber eine AJ1- 
gemeinwirkung des Shocks, die sich nach dieser Erfahrung und Be* 
lehrung mir als wertvollster Fiihrer in der Beurteilung der Krankheits- 
bilder ergeben hat. Wie es gewohnlieh zu gehen pflegt, wird man durch 
die ausgesprochenen und schwersten Falle erst aufmerksam und findet 
dann das Symptombild leichter ausgebildet oder nur angedeutet in viel 
zahlreicheren Fallen. 

Die beiden schwersten Falle hielt ich beim ersten Sehen fur Paraly- 
tiker oder geistig Gehemmte. Die Schwerhorigkeit war in beiden Fallen 
hochgradig, Fltisterstimme unhorbar, Verstandigung aber durch lautes 
Sprechen am Ohr moglich. Die Untersuchung ergab keine Zeichen 
einer organischen Erkrankung, und das Benehmen blieb vollig geordnet. 
Die mehrere Wochen durchgefiihrte Beobachtung ergab keine Symptome 
einer Geisteskrankheit. In beiden Fallen lag der Shock bereits mehrere 
Monate zuriick. Sie waren in kleineren Lazaret ten behandelt und nur 
zur Begutachtung der Nervenstation zugewiesen. Sie hat-ten keine Ver- 
letzung des Gehororgans. Der Ohrenarzt stellte hochgradige Labyrinth- 
schwerhorigkeit ohne Trommelfellverletzung fest. Wie die Ohrenarzte 
liber diese Schadigung denken, sei hier ubergangen; wichtig ist fiir uns, 
daB sie die Prognose als schlecht bezeichnen. Der gewohnliche Verlauf 
pflegt zu sein, daB die Kranken zunachst, wenn sie zu sich kommen, 
taub sind und im Laufe von einer bis zwei Wochen eine gewis.se Hor- 
fahigkeit wiedererlangen, dann aber keine weitere Besserung des Hdr- 
vermogens mehr erleben. 

Die Apathie meiner beiden Kranken tiberstieg bei weitem das, was 
man bei Schwerhorigen zu sehen bekommt. Sie envies sich auch bei 
weiterer Beobachtung als ganz andersartig wie die seelischen Wirkungen 
einer einfachen Taubheit. Die gewohnlichen Schwerhorigen machen 
nur auBerlich den Eindruck von geistig Gehemmten. Sie zeigen ihre 
Lebhaftigkeit sehr deutlich in ihrer Ungeduld und Reizbarkeit. Sie 
sind immer murrisch und verdrieBlich, aber nicht gehemmt. Unsere 
Kranken dagegen w'aren und blieben apathisch, wie sie vom Augenblick 
des Shocks gewesen waren bis zur Entlassung. Sie waren nicht faul, 
wie so viele andere Insassen unserer Station, sondern sie waren schwer- 
fallig in der Reizaufnahme wie in jeder Leistung. Sie verhielten sich 
im ganzen wie gehemmte Geisteskranke mittleren Grades, unterschieden 
sich aber von solchen bei naherem Zusehen in alien wesentlichen Punkten. 
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Sie waren stets geordnet und blieben ruhig und legten eine ganz be- 
sonders auffallige Stumpfheit an den Tag, die sich vor allem darin deut- 
lich verriet, daB sie gar kein Interesse daran zu haben schienen, was 
weiter mit ihnen gemacht wurde. Als ob sie gar nicht den Wunsch hatten, 
nach Hause zu kommen, meinten sie auf jede Frage, was weiter werden 
solle, es sei ihnen alles recht. Eine solche Gleichgiiltigkeit ist mit geistiger 
Hemmung bei wirklichen Geisteskranken nicht verbunden, und AuBe- 
rungen der unterdriickten inneren Erregung werden kaum einmal ver- 
miBt. Dagegen zeigten diese Kranken nicht einmal die gewohnliche 
Reizbarkeit der Schwerhorigen. 

Die Kranken hatten weder Schwindel noch Kopfschmerzen, klagten 
viberhaupt kaum. Der objektive Befund war ebenso geringfugig, 
keine Abweichung der Reflexe oder der Sensibilitat, kein Nystagmus 
und keine Vestibularisstorung und vor allem nur ein feinschlagiges 
Zittern der Hande, kein grobes rhythmisches Zittern. 

Nun ware daran zu denken gewesen, daB es sich vielleicht um eine 
zufallige Beobachtung handelte und doch eine Paralyse zugrunde lag. 
Wir sehen jetzt so viel Paralysen als Kriegsbeschadigung, die selbst- 
verstandlich zum groBen Teil nicht im Felde entstanden, sondern nur 
stark verschlimmert sind, daB wir auf diese Moglichkeit bei jedem Kran¬ 
ken eingestellt sind. Aber die Beobachtung von ahnlichen, nur sehr viel 
weniger deutlich ausgepragten Krankheitsbildem belehrt eines anderen 
und ergibt die wichtige Erkenntnis, daB der eigentliche Gehirnshock, 
der das Gehor schadigt, ganz allgemein zu einer Funktionshemmung 
fiihrt. Ich habe ganz jugendliche Betroffene gesehen, die ein ahnliches, 
nur abgeschwachtes Krankheitsbild aufwiesen, bei denen auBer der 
erheblichen Schwerhorigkeit und der Apathie kein einziges weiteres 
Symptom sich zeigte, und ich habe mich da mit der Beobachtung nicht 
rnehr lange aufgehalten, sondern auf Grund meiner Erfahrungen die 
Leute bald als dauernd untauglich und dienstbeschadigt entlassen. 
Nur ein Symptom gesellt sich auch der Hemmung geme zu, namlich 
ein Zittern, und zwar ein unregelmaBig geformtes, aus mehr vereinzelten 
StoBen bestehendes, stark intentionales Zittern, das sich sehr leicht 
vom Durchschnittsbild des viel hiiiifigeren h} T sterischen Tremors nach 
Shock unterscheidet. 

Samtliche Kranke, die hier in Frage kommen, sind am Gehor stark 
geschadigt, aber nur ein einziger meiner Kranken hatte eine ZerreiBung 
des Trommelfells. Dabei sind solche ZerreiBungen nach den ohrenarzt- 
lichen Erfahrungen beim Shock haufig, aber bei der ZerreiBung tritt 
anscheinend die Shockwirkung auf das Gehirn gerade nicht ein oder 
wird wenigstens nicht so schwer. Fiir die Erklarung der Shockwirkung 
ist diese Tatsache wohl bernerkenswert. 

Nachdem ich auf einem kriegsarztlichen Abende eine Krankenvor- 
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stellung veranstaltet habe, bei der ieh von jedem der Typen einen Fall 
zeigen konnte, wird mir bereits die Beobachtung von Apathie als Grund- 
symptom von anderer Seite bestatigt. Es kann keinen groBeren Gegen- 
satz geben, als diese stets gleichmaBigen und gleiehgiiltigen Kranken 
und die ewig Unruhe erzeugenden Bilder von Hysterie, die sich an den 
Shock anschlieBen. Es ergibt sich eine klinische Scheidung, die fur 
unsere zunachst rein praktische Aufgabe mir von groBter Wichtigkeit 
zu sein scheint. 

1st erst einmal die Aufmerksamkeit erregt, so ist die Diagnose 
dieses Krankheitsbildes ohne weiteres gegeben. Die Prognose ist des- 
wegen vorlaufig schwer zu beurteilen, weil dieser Krankheitstyp etwas 
ganz Neues ist. Wohl kann man sich erinnert ftihlen an die sog. Dementia 
posttraumatica, die mehrfach beschrieben worden ist. Aber bei dieser 
handelt es sich doch wohl um eine wirkliche Demenz, die bei einem 
Kopftrauma durch eine nicht weiter diagnostizierte Veranderung aus- 
gelost ist. Bei den Shockkranken dagegen liegt keine Demenz vor. Die 
einzige Erfahrung aus meiner Friedenstatigkeit, an die mich die in 
Rede stehenden Beobachtungen erinnert haben, sind vereinzelte Falle 
von Symptombildern nach elektrischen Unfallen, die eine auffallige 
Tragheit verursacht haben bei Frauen, die nach Aussage der Um- 
gebung sogar vorher besonders lebhaften Charakters waren. Auch 
dieses Krankheitsbild ist als Folge von Elektrizitatseinwdrkimg nicht 
allgemein bekannt und auch nicht hiiufig. In solcher Reinheit wie hier 
ist mir auch dort die Apathie nicht entgegengetreten, vielmehr war 
sie mit der gewohnlichen hypochondrischen Verstimmung der Unfall- 
neurose verbunden. 

Der Verlauf war dort wenig gunstig. Er wird nach dem Explosions¬ 
shock als noch wesentlich ungunstiger anzunehmen sein. Bei den 
leichteren Fallen habe ich Besserung gesehen. Einer der Betroffenen 
versieht den Dienst als Warter auf meiner Station zur besonderen 
Zufriedenheit, allerdings hat sich bei ihm auch das Horvermogen aus- 
nahmsweise noch gebessert. Die schwereren Falle habe ich in die Heimat 
entlassen. Die Nachuntersuchungen werden spater den Militararzten 
Gelegenheit geben, iiber die weiteren Aussichten zu urteilen. — Von 
einer Behandlung kann selbstverstandlich nichts erwartet werden. 

II. Epilepsie nach Explosionsshock. 

Epilepsie nach Explosionsshock ist nicht haufig, aber daB sie vor- 
kommt, ist mir durch 2 Falle unzweifelhaft geworden. In beiden ist 
im AnschluB an die Betaubung kein Anfall aufgetreten, was wegen des 
Gegensatzes zum hysterischen Anfall betont zu werden verdient. Beide 
Falle waren am Horvermogen schwer geschadigt, aber der eine Fall 
gehorte seinem ganzen Verhalten nach in die 1. Gruppe, und das Rrank- 
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heitsbild erschopfte sich mit der Apathie, die nur durch die wdchentlieh 
ein- bis zweimal auftretenden schweren epileptischen Anfalle mit vielen 
Y T erletzungen und Zungenbissen kompliziert wurde. Geringfugiges, fast 
rein intentionales Zittern oder vielmehr eine Unterbrechung der Ver- 
richtungen durch grobere Muskelabweichungen waren das einzig Be- 
merkenswerte. Der zweite Fall dagegen bot ein ganz abweiehendes 
Allgemeinverhalten. Der Kranke war auBerst crregt, drangte unauf- 
horlich hinaus, beklagte sich liber alles und hatte das Gefiihl schwersten 
Leidens und grenzenlosen Unrechts, das ihm geschehe. Die Anfalle 
waren hier ebenso haufig, in beiden Fallen traten sie oft des Nachts 
auf, ohne daB sie durch die Unruhe anderer Krampfkrariker ausgelost 
wurden. DaB nicht etwa friiher Epilepsie bestanden hat, wird durch 
monatelangen Dienst sichergestellt. Das Zittern ist bei diesen Kranken 
zwar stiindig, aber ahnelt auch viel mehr dem intentionalen Tvp der 
Himshockkranken als deni hysterischen Typus, den wir fortwahrend 
auf der Station zu bcobachten Gelegenheit haben. 

Zwei weitere Falle mochte ich nicht als ebenso sicher hinstellen, 
obgleich fur mich personlich ein Zweifel an der epileptischen Natur 
ihrer Anfalle nicht besteht. Auch hier sind die Anfalle erst einige Zeit 
nueh dem Shock aufgetreten. Bei dem einen waren es nach seiner An- 
gabe zuerst nur Schwindelanfalle, die immer schlimmer wurden. Auch 
in meiner Behandlung, die zunachst von der Annahme einer Hysterie 
geleitet wurde, hat sich der Zustand zusehends verschlimmert. Die 
Anfalle sind immer schwerer geworden, und obgleich ich sie nicht ge- 
sehen habe, weil sie fast alle nachts stattfanden, bin ich immer mehr 
zur Uberzeugung gekommen, daB Epilepsie vorliegt. Dabei ist zu 
bemerken, daB uns die Kriegstatigkeit in bezug auf die Unterscheidung 
von Epilepsie und Hysterie liberhaupt vor Aufgaben gestellt hat, die 
kaum jemand erwartet haben wird, die zu einem Teil geradezu unlos- 
bar sind. Und was in den schwierigsten Fallen besonders zu bemerken 
ist, das ist die Verlegenheit gerade beim Anblick des Anfalls selbst. 
Ich habe einen Wachsaal flir Krampfkranke einrichten miissen, well 
durch besonderc ortliche Verhaltnisse, durch das Zusammenstromen 
einer groBen Anzahl von fraglich Tauglichen fur den Ersatz der Armie- 
rungsfonnationen des Ostens sich die Krampfkranken stark hauften. 
Nun gibt man dem Wartepersonal die schonsten Lehren, und wenn 
man dann selbst einen der Beschreibung nach zweifelhaft gebliebenen 
Anfall sieht, dann ist man in der unangenehmsten Verlegenheit. 

Ganz abgesehen von der Moglichkeit, daB bei einem Epileptiker 
auch hysterische Anfalle vorkommen, ist die Diagnose in zweifelhaften 
Fallen weit eher auf den Gesamtverlauf zu stlitzen, als auf den Anblick 
eines einzelnen Anfalls. Kleinere Verletzungen konnen natiirlich keinen 
Ausschlag geben, aber selbst Lippcnwunden und in einem Falle auch 
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einen ZungenbiB habe ich bei einem Shockkranken gesehen, bei deni 
sich bei weiterer Beobachtung die Hysterie zweifellos herausstellte und 
ein Anfall dem anderen so glich, daB ein Nebeneinanderbestehen bcider 
Anfallsarten auszuschlieBen war. Mithin ist die groBte Vorsicht bei 
der Diagnose geboten, aber wenn ich trotz solcher Erfahrungen schlieB- 
lich von der Epilepsie nach Explosionsshock iiberzeugt worden bin, 
so glaube ich, meine Erfahrungen doch wohl ins Feld ftihren zu diirfen. 
Ob es sonst eine traumatische Epilepsie gibt oder nicht, entscheidet 
unsere Frage nicht. Der Explosionsshock eiweist sich als eine so 
eigenartige Schadigung, daB es nicht angcht, unsere Friedenserfahrungen 
liber Unfallfolgen einfach auf ihn ubertragen zu wollen. Wie man sich 
den Zusammenhang vorstellen will, bleibt jedein uberlassen. Hier 
handelt es sich zunachst uni die Feststellung der Tatsachen auf einem 
neuen Beobachtungsgebiete. 

Die Diagnose darf sich, allerdings mit groBen Einschrankungen, 
zunachst von der Erwagung leiten lassen, daB bei erheblicher Beein- 
trachtigung des Gehors an eine Epilepsie immerhin eher zu denkcn 
sein wird. Es ware aber eine Schematisierung, diesen Anhaltspunkt 
zum ausschlaggebenden zu mac-hen, und ich bekenne, daB meine Er¬ 
fahrungen hier nicht ausreichen.— Was die Aussichten anlangt, so haben 
sich meine Falle samtlich ungunstig entwickelt, und zwar im Gegensatz 
zu recht zahlreichen, auf unerklarte Weise im Felde entstandenen Epi- 
lepsien, die im Lazarett zum Stillstand gekommen sind, trotzdem die 
unglinstigen Verhaltnisse des Wachsaals mit zahlreichen Krampf- 
kranken nicht zu umgehen waren. Man wird in solchen Fallen an eine 
epileptische Anlage denken, also mit anderen Worten an das Gegeben- 
sein von all den moglichen Vorbedingungen fur epileptische Anfalle, 
nur in einem unterschwelligen Grade, der durch irgendeinen Anteil 
der Kriegseindnieke und -erlebnisse liberschwellig wird und den An¬ 
fall erscheinen laBt. Bei der Epilepsie nach Shock ist von einer solchen 
Disposition nicht die Rede, dagegen spricht ja schon der Verlauf, die 
gehauften und schweren Anfalle. Ausgezeichnet waren die Falle noeh 
durch eine Neigung zu Absencen, die bei einer im Mannesalter ent¬ 
standenen Epilepsie wohl als ungewohnlich zu bezeichnen ist. 

Eine Beeinflussung durch Bromverabreichung habe ich nicht ge¬ 
sehen. Der weitere Verlauf ist nach dem Kriege abzmvarten. 

in. Hysterie nach Shock. 

Die groBte Gefahr des Shocks besteht in der Auslosung einer Hysterie. 
Sie ist die haufigste Wirkung, und ist sie schon deshalb die gefahrlichste, 
so ist sie es noch mehr wegen der auBerordentlichen Schwere vieler 
Krankheitsfalle der Hysteriegruppe, die sich alien Beeinflussungsver- 
suchen unzuganglich erweisen konnen und die Kranken in nicht minder 
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bejammernswerte Zustande versetzen, als die bisher geschilderten Shock- 
folgen darstellen. Was Hysterie ist, das setze ich als bekannt voraus. 
Soviel ich sehe, weiB es auch jeder Arzt ganz gut, trotzdem es so un- 
endlich schwer oder vielmehr fast unausfiihrbar ist, eine prazise Defini¬ 
tion zu geben. Ich gehore zu denen, die den Begriff der Hysterie nicht 
nur fur unentbehrlich halten, sondern die in der Hysterie ein ganz 
fest umrissenes Krankheitsbild sehen, dessen Pathologie zwar noch 
nicht aufgehellt ist, das aber darum klinisch nicht weniger fest steht, 
wie etwa der Begriff der Tuberkulose vor der Entdeckung des Tuberkel- 
bacillus oder der des angeborenen Schwachsinns. Auch Schwachsinn 
geht ohne Grenzen ins Normale liber, auch Schwachsinn kombiniert 
sich mit anderen psychischen Krankheitserscheinungen, aber deswegen 
hat noch kein Mensch etwas gegen den klinischen Begriff einzuwenden 
gehabt. Die Scheu vor dein Ausdruck ,,Hysterie* 4 ist nicht zu verstehen. 
Die Hysterie auBert sich in greifbaren Storungen, die nur jede beliebige 
Funktion, dieliberhaupt demNervensystem untersteht, betreffen konnen. 
Darum ist eine Aufzahlung der Hysteriesymptome undurchfuhrbar. 
Ich habe fiir diese Symptome friiher die Bezeichnung ,,Hysterieprodukte‘* 
vorgeschlagen, die weniger verfanglich ist als der historisch schwer be- 
lastete Ausdruck ,,Stigmata". 

Selbstverstandlich konnen auch die Symptome der Shockhysterie 
nicht aufgezahlt werden, aber wie iiberhaupt in der Mehrzahl der Falle 
so auBert sich doch auch hier die Hysterie ineist in gut charakterisierten 
Typen, die sich aus der Symptomzusammenstellung ergeben. Im Vorder- 
grunde stehen echte hysterisc-he Erscheinungen, die wir allesamt gut 
kenncn. Es ist neben der Auslosung durch den Shock aber vor allem 
die Schwere der Krankheit und ihr Auftreten ohne eine Disposition, 
was die Gruppe charakterisiert. Der letzte Umstand gibt den Bildern 
ein besonderes Geprage, denn wir finden uns hier meist ganz anderen 
Persdnlichkeiten gegen liber, als sonst von Hysterie befallen werden. 
Junge, bis dahin kraftstrotzende Manner produzierten als Wirkung 
des Shocks die schwersten Hysterieerscheinungen, und es entsteht ein 
den Kenner seltsam an mu tender Gegensatz des ganzen Verhaltens zu 
dem Behaftetsein mit der Hysterie. Es kann deswegen auch gar nicht 
die Bede davon sein, daB etwa der Shock die nervosen Krafte des 
Organismus untergrabe und auf solchem Umwege Hysterie erzeuge, 
sondern wir stehen vor der einfachen klinischen Tatsache, die um keiner 
Theorie willen umgedeutet werden darf, daB der Shock unmittelbar 
Hysterie auslost. Wie er das vermag, das weiB ich nicht. Ich weiB 
aber, daB er es leider nur zu haufig tut. Ob es eine Schreckwirkung 
ist oder was es sonst sei, das muB hier dahingestellt bleiben. Es spricht 
wenig fiir einen solchen Zusammenhang, daB die schwersten Falle von 
Hysterie nur nach voller Betaubung erscheinen, wo doch zur Ent- 
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faltung des Schreckaffekts eigentlich kaum die Zeit bleibt, und daB 
bei den vielen, die mit dem bloBen Schrecken davonkommen, bei denen 
ich also einen Shock gar nicht anerkenne, eine schwere Hysterie min* 
destens zu den Seltenheiten gehort und sich im ubrigen auch durch den 
giinstigen Verlauf von der eigentlichen Shockhysterie unterscheidet. 
Obgleich ich selbst einmal eine Hysterietheorie aufgestellt habe, die 
sogar einige Beachtung gefunden hat, bin ich niir im Augenblicke mehr 
als je bewuBt, wie sehr unser theoretisches Interesse in die zweite Linie 
zu treten hat gegenuber der unbefangenen klinischen Wiirdigung. Diese 
aber stellt uns vor Krankheitsbilder, denen mit den herkommlichen 
Schlagworten Vie Suggestion usw. ebensowenig gerecht zu werden ist, 
wie den Symptomen mit den entsprechenden therapeutischen Versuchen 
beizukommen ist. 

Von gleicher Wichtigkeit fur die Klinik wie fur theoretische Ausdeu- 
tungen ist nur die Tatsache, die voranzustellen ist, daB kein einziger 
der mit schwerer Hysterie Erkrankten ertaubt ist oder auch nur eine 
erhebliche Gehorstorung aufweist. Schon dadurch trennt sich diese 
Gruppe ganz grundsatzlich von der ersten. Selbstverstandlich darf 
nicht schematisiert werden, und von etwaigen Mischformen soli noch die 
Rede sein, aber der Gegensatz ist doch so in die Augen fallend, daB 
eigentlich jeder Beobachter darauf stoBen muBte, und wenn diese wich- 
tige Tatsache noch nicht geblihrend gewiirdigt ist, so kann es nur daran 
liegen, daB gelegentlich auch eine hysterische Taubheit vorkommt. 
Ich habe selbst einen derartigen Fall in Beobachtung. Der Mann wurde 
ins erste Heimatlazarett vollstandig taub und stunim eingeliefert. 
Eines Tages wurde in seiner nachsten Nahe ein Grarnmophon gespielt. 
Er horte einige Tone und konnte darauf sofort sprechen. Sechs Wochen 
nach dem Unfall wird er hier aufgenommen, hort angeblich nur ganz 
lautes Spielen des Klaviers, aber auch nur als Gerausch, ohne Tone zu 
unterscheiden. Dagegen liest er jedes Wort von den Lippen ab und hat 
diese Kunst in 3 Woehen erlernt, was selbstverstandlich auch nicht 
mdglich gewesen ware, wenn er eben nicht in Wirklichkeit dabei doch 
gehort hatte. Er reagiert auf den lautesten Anruf von hinter her nicht 
im mindesten, und an der Diagnose einer hysterischen Taubheit ist 
nicht zu zweifeln. Gerade der Gegensatz zu den gewbhnliehen Gehor- 
storungen nach Shock, die ein Ohrenarzt als funktionell der hysterischen 
Taubheit gleichstellen will, ist lehrreich. 

Das klinische Bild der Hysterie nach Shock wird beherrscht von 
3 Symptomgruppen: Anfiillen, Lahmungen und Zittern. Die Anfalle 
konnen das Krankheitsbild allein bestreiten. Sie sind selbstverstandlich 
sehr verschieden, und ihr Aussehen kann, wie bereits erwahnt, der 
Diagnose Schwierigkeiten bereiten. Die beiden schlimmsten Falle, die 
ich gesehen habe, geben an, daB sie beim Erwachen aus der Betaubung 
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sofort einen Anfall gehabt haben. Das ist bei den Epileptischen nicht 
der Fall gewesen. Auch bei der Hysterie ist aber ein aHmahliches Zu- 
nehmen und eine Verschlimmerung der Anfalie das Gewohnliche. Das 
geschieht in den Lazaretten und besonders hier auf der Nervenstation 
erst recht. Es sind mir aber Falle aus den allgemeinen Lazaretten zu- 
gegangen, die erst dort zur Hohe des Zustandes gelangt sind, so daB 
also die Verschlimmerung nicht ganz der Ansteckung und auch nicht 
ganz meiner personlichen Ungeschicklichkeit zuzuschreiben ist, die ich 
angesichts der auflerordentlichen Erfolge, deren andere sich riihmen, 
leider zuzugeben gczwungen bin. Der Aufenthalt auf einer Krampf- 
station ist allerdings der denkbar ungeeignetste. Die Hranken neigen 
dazu, beim Anfall andcrer Kranker mitzumachen, und dadurch bekoinmt 
man die Anfalie haufig zu Gesicht. Aber man htite sich, daraus allein 
diagnostische Schliisse zu ziehen, denn auch ein zvveifellos epileptischer 
Anfall kann in ahnlicher Weise ausgelost werden. 

Die Anfalie konnen auBerst schwer sein, und sie dauern meist lange, 
oft Stunden mit Erschopfungsuntcrbrechungen. Der LTnterschied gegen 
den epileptischen Anfall ist keineswegs einer des Grades, und die Kraft- 
entfaltung und auch die Tiefe der BewuBtlosigkeit brauchen dem 
epileptischen Zustande nichts nachzugeben. Aber schlieBlich zeigt sich 
doch am Elide nicht nur in der Art des Auftretens, sondern auch in 
der Gestalt des Anfalls der Unterschied. Es tritt eine Affektahnlichkeit 
und eine wirkliche Affektentladung in einer Weise in Erscheinung, 
die beim epileptischen, tvpischen Anfall nicht vorkommt und auch im 
epileptischen halluzinatorischen Anfall einen anderen, eben den hallu- 
zinatorischen Charakter hat. Am wichtigsten ist fur die Diagnose die 
Art des Erwachens. Die meisten Hvsterischen sind nach dem Anfall 
sofort ganz munter. Dagegen sind Verletzungen an den Gliedern bei 
den kraftigen Krampfbewegungen der Hvsterischen etwas ganz Ge- 
wohnliches, und selbst mit dem Kopf schlagen manche Kranke in einer 
Weise gegen die Unterlage, die sonst als charakteristisch fur Epileptiker 
gegolten hat. 

Mit anderen Produkten komplizieren sich eher die Falle leichterer 
Krampfformen, wo die BewuBtseinstrubung geringer und schlieBlich 
zweifelhaft wird und wo die Anfalie sich mehr dem bekannten Bild 
einer Affektentladung oder gar eines einfachen Strampelanfalls nahern. 
Solche Kranke bieten gelegentlich voriibergehende, bekannte Produkte 
wie Aphonien nach dem Anfall, und diese Kranken zittern auBerdem 
nach meiner Beobachtung samtlich. # 

Das hysterische Zittern hat gewohnlich die Form des groben Wackelns 
von ziemlich regelmaBiger langsamer Schlagfolge. Es wird aber bei 
alien mdglichen An la ssen (lurch choreiforme ZwischenstoBe unter- 
brochen. Der Pseudochoreatremor wechselt natiirlich sehr, und gelegent- 
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liche diagnostische Schwierigkeiten sind nicht ausgeschlossen. Das 
Zittern hat meist eine Inkubation. Es wird, wie so viele hvsterische 
Produkte, erst allmahlich zur Hohe entwickelt. Es wird immer mehr 
,,eingeubt u . Dieser Ausdruck soli aber nichts mehr besagen, als daB 
sich eben die Stoning immer fester einnistet und fixiert. Das Zittern 
betrifft mit Vorliebe den ganzen Korper zugleich. Wird ein Korperteil 
bevorzugt, so ist es gewohnlich der Kopf. Das Zittern 1st wenig inten¬ 
tional und hindert liberhaupt bei den Hantierungen weniger, als nach 
dem bloBen Anblick zu vermuten ware. Erst wenn es sich mit Lahmungs- 
erscheinungen zusammenfindet, tritt Unbehilflichkeit auf, dann aller- 
dings bis zu den hochstcn Graden. 

Zum Zittern gehort das Stottern, das bci der Shockhysterie in 
alien Graden erscheint und ebenfalls die Xeigung zeigt, sich eher zu 
verschlimmem als nachzulassen. Die schlimmeren Fa lie kennzeichnen 
sich gerade durch heftige Einzelzuckungen, an denen mit Vorliebe das 
Platysma sich beteiligt, oder durch ticartige Zuckungen beim Sprechen 
als hysterisch. Das ist natiirlich selten, dagegen gehort ein geringes 
AnstoBen geradezu zum Durchschnittstyp der Shockerkrankung iiber- 
haupt, und nach einiger Erfahrung kennzeichnet sich dieses Bild so 
gut, daB ich schon mehrfach, wenn Kranke zur Aufnahme kamen, 
die Leute meinerseits fragcn konnte, ob sie etwa durch eine Granate 
betaubt worden seien. 

Unter den hysterischen Lahmungen nach Shock uberwiegen nach 
meiner Erfahrung die Paraplegien. Diese Lahmungen sind fast alle 
sofort beim Erwachen aus der Betaubung vorhanden gewesen und haben 
sich dann allmahlich so weit gebessert, daB nur Gangstorungen iibrig- 
geblieben sind, deren hysterischer Charakter sofort erkennbar ist. Der 
eine Kranke geht bei guter Kraftentfaltung der Beine derart lordotisch, 
daB er eine kleine Steigung nicht nehmen kann. Der andere schiebt 
sich mit dem ganzen Becken Schritt fiir Schritt vorwarts, ein Dritter 
knickt bei jedem Schritt, den er machen wall, in den Kniegelenken ein. 
Viele weisen Zittern der Beine bei jeder Kraftentfaltung auf. Die 
grobsten Widerspriiche in dem Gebrauch der Muskeln kommen vor. 
Der eine bewegt im Liegen das Bein nicht von der Unterlage, kann 
aber stehen, bei einem anderen ist es gerade umgekehrt. 

Weiter ware liber die Krankheitsbilder wenig zu sagen. Es koinmt 
selbstverstandlich auch anderea vor. In den Lazaretten, die mehr frische 
Falle sehen, scheinen auch andersartige Gesamtbilder zu erscheinen. 
Besonders spielen da die Sprachstorungen anscheinend eine groBere 
Rolle, und die Prognose wird den dortigen Arzten giinstiger erscheinen, 
da sich auf den Nervenstationen schlieBlich die schlimmeren Falle zu- 
sammenfinden. 

Sie werden hierhergeschickt zur Behandlung. Leider ist die Auf- 
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gabe viel schwerer ldsbar, als sie nach den verbreiteten Anschauungen 
iiber die Prognose der Hysterie allgemein gilt. GewiB gelingen auch an 
Heilungen grenzende Beeinflussungen, aber im aUgemeinen sind die 
Aussichten triibe genug. Selbst bei gebildeteren Kranken, die fur alle 
MaBnahmen und besonders fur die Ubungen voiles Verstandnis hatten, 
muB ich leider von manchem MiBerfolg berichten. Einen Lehrer, der 
nur noch eine Gehstorung aufwies, die ihm Bewegung auf der StraBe 
mit einem Stock gestattete, habe ich in diesem Zustande entlassen, um 
nun die bestimmt ervvartete vollige Ausheilung zu Hause noch sicherer 
eintreten zu lassen. Ich begegnete dem Manne nach Monaten auf der 
StraBe in unverandertem Zustande, und er klagte bitterlich, daB man 
ihn ungeheilt entlassen habe. Die Beeinflussung hangt von so vielerlei 
Zufalligkeiten ab, daB man des Erfolges nie ganz sicher ist. Die Anfalle 
und das Zittern sind einer direkten Beeinflussung iiberhaupt unzu- 
ganglich. 

Wir wissen heute nicht, was aus den Kranken schlieBlich werden 
soli. Wir konnen sie unmoglich wahrend der langen Kriegsdauer auf 
den Stationen ansammeln, und die Verlangerung der Behandlung er- 
scheint auch vielfach gar nicht zweckmaBig. Die Gelegenheit zu schaden 
ist in so langer Zeit mindestens ebenso groB wie die, einen gunstigen 
EinfluB auszuiiben. Die Behandlung der Hysterie ist eine auBerst 
schwierige Kunst, und die groBte Vorsicht erfordert es allein schon, 
daB man die Fixierung der Krankheitsprodukte nicht noch unterstiitzt. 
Wenn andere iiber glanzende Erfolge ganz bestimmter Heilmethoden 
berichten, so kann ich nur erklaren, daB ich manchen um seinen Opti- 
mismus beneide, noch nie aber in der Lage gewesen bin, einen anderen 
um einen wirklichen Erfolg zu beneiden. 

Vielleicht wird das Zittern, wo es nicht durch Anfalle kompliziert 
ist, bei Aufnahme einer Berufsbeschaftigung eher schwinden. Eine 
solche ist selbstverstandlich von ganz anderein Heilwert als alle Ubungen, 
die wir im Lazarett vornehmen, wo doch die Ubungen, statt abzulenken, 
nur erst recht auf die krankhaften Funktionen hinlenken. Und doch ist 
Ubung das allein angebrachte Heilmittel. Nur sie kann die verkehrte 
Funktionseinstellung wieder ins rechte Geleise bringen. Es gibt bei 
erwachsenen Menschen keine Schnellheilungen einer Hysterie. Eine 
solche ist immer triigerisch, auBer bei ganz strengen monosympto- 
matischen Formen. So werden auch manche Shockhvsterien in kiirzester 
Zeit wieder heilen. Da hat es sich aber im wesentlichen um bloBe 
Schreckwirkungen gehandelt. Auch die Hypnose wird man nur mit 
auBerster Vorsicht anwenden diirfen: Ihre Gefahren bei der Hysterie 
Iiberhaupt und bei der Shockhysterie im besonderen halte ich fur so groB, 
daB ich mich zu ihrer Anwendung nur unter ganz besonderen Umstanden 
entschlieBen wlirde. 
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Die Kranken miissen psychisch mit einer Vorsicht behandelt werden, 
die im Drange des Lazarettbetriebes an unsere Geduld groBe Anfor- 
derungen stellt. Die Kranken sind miBtrauisch, und mit dem wichtigen 
Mittel der Vernachlassigung von Symptomen ist wenig anzufangen. 
Sie alle verlangen nach auBeren Sttitzen, und doch sind Stocke und erst 
recht Kriicken von offenbarem Nachteil. Selbst die unschuldige Ein- 
spritzung mit destilliertem Wasser wird man schwer genug wieder ab- 
gewohnen. Dem Kranken zu sagen, daB er getauscht worden ist, das 
wird wohl nur ein Anfanger in der Psychotherapie fur ein geeignetes 
Verfahren halten. Es bleibt meist nichts anderes iibrig, als die Kranken 
auf die Zeit als Heilerin zu verweisen und sie auf eine allmahliche Bes- 
serung zu vertrosten. Natiirlich weiB man sehr wohl, daB ganz unbe- 
rechenbare Einflusse zu Hause der Kranken warten, aber ungiinstiger 
als die Lazarettverhaltnisse wird die hausliche Umgebung im Durch- 
schnitt wohl nicht sein. So ist die Entlassung nicht immer eine bloBe 
Verlegenheitsauskunft, sondem vielleicht doch in manchen Fallen noch 
der Weg zur Heilung. 

IV. Hypochondrie nach Shock. 

Die Bezeichnung Hypochondrie wahle ich nach dem hervorstechendsten 
Merkmal dieser Gruppe, das sie mit den allbekannten Zustanden nach 
jedem beliebigen Trauma gemein hat. Es iiberwiegt im Bilde nicht so 
die wirkliche Schwachung der nervosen Funktionen wie die hypochon- 
drische Geistesverfassung, und darin gleichen die Kranken eben den 
Verletzten, mit denen wir uns me hr als uns lieb ist im Frieden zu be- 
schaftigen haben und deren Zustand die praktischen Arzte sich ge- 
wohnt haben, als traumatische Neurose zu bezeichnen. So entschieden 
es abzulehnen ist, die Kranken der ersten 3 Gruppen mit dieser Etikette 
zu versehen, so wenig ware hier dagegen zu sagen, wenn dieser Begriff 
nicht leider schon immer ein schwankender und im Augenblicke durch 
eine emeute Diskussion ein wissenschaftlich schwimmender gew r orden 
ware. Wir sprechen sonst von einer Neurose nur, wenn rein funk- 
tionelle Storungen vorliegen. 1st also eine Krankheit irgendwie durch 
organische Veranderungen mitbedingt, dann ist sie gar keine Neurose 
mehr. 

Die hier in Frage stehenden Kranken besitzen alle Merkinale der 
gewohnlichen Unfallneurosen. Sie sind einfach Hypochonder, die auf 
ihre Beschwerden, sei es aus Furcht vor den wirklichen und den in Aus- 
sicht stehenden Gesundheitsgefahren, sei es aus anderen weniger lauteren 
Motiven, mehrGewicht legen, als wir berechtigt finden diirfen, und sie 
sind noch im besonderen Kriegshypochonder, die einfach nicht gesund 
werden wollen. Wie iiberall, wenn eine krankhafte Selbstbeobachtung 
einsetzt, stellen sich unter deren Einwirkung allerhand MiBempfindungen 
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ein. Die Parasthesie aber 1st fiir mich das Charakteristieum der Hypo- 
chondrie, deren Vorhandensein oder Fehlen eine weit groBere praktische 
Bedeutung besitzt, als die wissenschaftlichen heutigen Anschauungen 
zugestehen wollen. Man hat gegen die Hvpochondrie einen Feldzug 
eroffnet, und man hat sie aus der Wissenschaft der Neurosen geradezu 
ausgerottet. Im Leben selbst spielt sie dagegen ruhig weiter ihre un- 
heil voile Rolle. Es ist ein gewaltiger I nterschied, ob jemand z. B. nur 
iiber schleehten Appetit klagt, oder ob er angibt, deutlich zu fiihlen, 
wie die Speiscn in seinern Magen liegen. Jeder Praktiker wird das Er- 
scheinen solcher Organempfindungen ernst auffassen, und wenn es 
auch keine Hvpochondrie geben soil, so darf der praktische Scharf- 
blick nicht uber Unterschiede hinweggehen, die freilich bei der Be- 
schreibung in einer ailgemeinen Xeuropathie sich verlieren, die aber 
nie ihren Wert fiir die Beurteilung einbiiOen diirfen. 

Die Neigung zu hvpochondrischer Selbstbeobachtung braucht in 
Wirkliehkeit nicht einmal angeboren zu sein, aber sie ist bei vielen 
Kranken dieser Gruppe auf eine vorhandene Disposition zu beziehen, 
und bei manchen Kranken ist hier der Zvveifel berechtigt, ob sie wirklich 
einen Shock edition haben. Bei anderen besteht eine geringgradige 
Horstorung, und man kann sie als leichteste Falle der 1. Gruppe auf¬ 
fassen, deren Geisteszustand bei dem Fehlen starkerer Hemmung die 
Richtung ins Hypochondrisehe und querulierende Verhalten einschlagt. 
Sie klagen im Gegcnsatz zu jenen Kranken unaufhorlich iiber all die 
Beschwerden, die jeder Unfallverletzte uns alle Tage auftischt. Der 
objektive Befund ist da bei negativ, nicht einmal eine Reflexsteigerung 
findet sich, keine Gesichtsfeldeinschrankung, keine besondere Ermiid- 
I .rkeit, hochstens einmal eine erhohte Erregbarkeit des Herzens. Die 
Sfiinmung ist eben die bekannte VerdrieBlichkeit der Unfallnerven- 
kranken. 

Selbstverstandlieh ist hier das Gebiet der Mischformen, und die 
Ki ankheitsbilder verwisehen sich sehon deswegen, weil hier vielfach 
unter der Shockschadigung alte Funktionsstorungen neu aufleben und 
sich verstiirken. So gibt es hier Magen beschwerden, die sonst ganz im 
Bildc der Shockfolgen fehlen, ferner die zahllosen Falle von Schlaf- 
losigkeit mit ihren Folgen fiir die Leistungsfahigkeit. Die Mehrzahl 
der Betroffenen zeichnet sich durch eine Arbeitsunlust aus, die zu be- 
kampfen unter den gegebenen Umstanden recht schwer ist. Die Leute 
haben schliefilich immer recht, arbeiten sie etwas, so bekommt es ihnen 
nicht, und arbeiten sie nichts, so fangen sie Grillen. Es ist die alte Ge- 
schichte, und man braucht ihr nicht neue Namen zu geben, aber zu 
bemerken ist doch, daB auch unter den Kranken dieser Gruppe sich im 
Durehschnitt immerhin noch eher beeinfluBbare und verstandige 
Menschen findcn, als unter den Unfallkranken, die uns im Frieden 
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unseren Beruf so schwer machen. Manche finden doch unter dem Zu- 
spruch des Arztes wieder den Weg zu einem tatigen Leben. 

Wenn es der Zustand der Funktionen irgend zulaBt, mtissen all© 
in diese Gruppe gehorigen Falle wieder in Dienst kommen. GewiB machen 
sie dem Truppenarzt zu schaffeji, aber man kann sie unmoglich lange 
auf der Station behalten, wo sie den Geist der Unzufriedenheit, der 
sowieso umgeht, am meisten vermehren. Die Kuren werden besonders 
bei diesen Leuten in vielen Lazaretten und besonders in den Sanatorien 
liber jede Gebiihr ausgedehnt. Welchen Zweck soil es wohl haben, 
einen solchen Menschen 6—10 Monate gut zu verpflegen und ihn im 
Nichtstun zu iiben oder im besten Falle ihn mit allerhand Spielereien 
zu beschaftigen ? Sind die Leute zu keinerlei Dienst brauchbar, so 
mac he man sie fur einige Monate dienstuntauglich, muB aber dabei die 
Rente selbstverstandlich moglichst gering ansetzen, selbst auf die Ge- 
fahr hin, daB sie den Instanzenweg beschreiten. Man wird diese Kranken 
selbstverstandlich vor Berufswechsel zu bewahren suchen, man wird 
auch gut tun, sie vor allzu weitgehender Fiirsorge zu schiitzen. Man 
wird sich vergegenwartigen, daB es nicht gerade die arbeitsfreudigsten 
Menschen sind, mit denen man es zu tun hat. Zu helfen ist einem Kranken 
sehr schwer, der nicht den Wunsch hat, daB ihm geholfen werde. Und 
will man einen EinfluB ausiiben, so kann er sich zuerst nur in der Rich- 
tung bewegen, daB man diesen Wunsch erst einmal erweckt und kraftigt. 
Darum darf man auch des Mitleids nicht allzuviel spenden lassen. DaB 
es geschieht, die Gefahr bcsteht heute, und eine Rente erhohen kann 
man jederzeit, sie verkleinern ist sehr schwer, sie ganz zu entziehen, 
wird vielleicht in den meisten Fallen durch mancherlei Umstande, auf 
die wir uns nach dem Kriege gefaBt machen mussen, vereitelt werden. 


Uberblicken wir die Krankheitstypen, so ergibt sich als wichtigste 
Lehre, daB eine grundsatzlich verschiedene Wirkung vom Shock aus- 
geht, je nachdem er das Gehororgan empfindlich geschadigt hat oder 
nicht. Wenn es auch Schematismus ware zu behaupten, daB der Gegen- 
satz in jedem Falle bestatigt werde, so wird er durch die schwersten 
Falle jedenfalls an den Tag gebracht, und er ist ausreichend deutlich 
durch das ganze Krankenmaterial zu verfolgen. Ist aber die Wirkung 
so grundverschieden, so ist es naheliegend, daB auch die Schadigung 
selbst in den beiden Fallen nicht dieselbe gewesen ist. Ob nun aber das 
eine Mai durch die Funktionsstorung des Ohres die weiteren Folgen 
entstehen und das andere Mai irgendein anderer Zusammenhang be- 
steht und welcher, dariiber lieBen sich nur schlecht gestiitzte Vermutun- 
gen aufstellen. Wie die Erschiitterung wirkt, bleibt vorlaufig dunkel, 
aber jeder Erklarungsversuch wird die Verschiedenheit der Folgezu- 
Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIII. 25 
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etande zu beriicksichtigen haben. Aus dem Felde haben wir erfahren, 
daB es sogar einen Granatshocktod geben soli. Wenn sich dies be- 
statigen sollte, so ware die Tatsache fur die Theorie naturlich von hoehster 
Wichtigkeit. Man sieht auch hieran, wie vielerlei noch zu klaren bleibt, 
und um das hier Gebotene nicht durch eineStellungnahme in theoretischen 
Streitigkeiten in Frage zu stellen, sei auf die Beteiligung an der Dis- 
kussion lieber verzichtet. 
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(Aus der Univ.-Klinik fur psychisch und Nervenkranke zu Bonn 
[Direktor: Geh. Rat Westphal].) 

Organische Erkrankungen des Zentralnervensystems 
und Kriegsschadigung. 

Von 

Dr. med. et phil. J. Riilf, Nervenarzt, 

ordinierendem Arzte im Reservelazarett I, Abt. Kgl. NervenkHnik 1 ). 

(Eingegangen am 21. Juni 1916.) 

M. H.! Mit der Dauer des Krieges wird die Frage nach unserer 
Stellung zur Dienstentschadigung bei den organischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems immer dringender. Konnten wir zu Beginn 
des Krieges dieser Frage noch in der Mehrzahl der Falle aus dem Wege 
gehen, da wir annehmen durften, daB die meisten Erkrankten ihre 
multiple Sklerose, ihre Tabes oder was sonst in Betracht kam, bereits 
in den Krieg mitgebracht hatten, so wird mit der Lange des Krieges 
diese Annahme immer unwahrscheinlicher und die Aufstellung von 
Richtlinien fur unsere gutachtlichen Entscheidungen, zugleich auch 
die Notwendigkeit, unsere diagnostische und atiologische Erkenntnis 
auf dem Gebiete der organischen Zentralerkrankungen zu scharfen, 
immer dringender. 

Wenn ich Ihnen deshalb heute abend einrn t)berblick iiber die 
haufigeren Erkrankungen aus diesem groBen Gebiete geben soli, so er- 
scheint es zunachst notwendig, das Thema selbst etwas zu prazisieren. 
Was ich unter organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems 
verstehe, brauche ich freilich nicht naher auseinanderzusetzen. Ich 
begreife darunter eben alle so benannten pathologischen Zustande mit 
Ausnahme derjenigen, welche ihrer Natur nach niemals Gegenstand 
unserer Erorterung werden konnen, wie z. B. die Littlesche Krankheit 
oder die sog. Heredodegenerationen, die im angeborenen Ausfall ganzer 
Faser- und Zellensysteme bestehend das befallene Individuum gar nicht 
militArdienstfahig werden lassen, oder, wie das meist der Fall ist, schon 
lange vor dem militarpflichtigen Alter ad exitum bringen. 

Wohl aber muB ich mit einigen Worten auf das Moment der Kriegs • 
schadigung, wie sie sich aus den haufig nicht genugend beruck- 

A ) Nach einem Vortrage, gehalten am Kriegsarztliehen Abend zu Bonn. 
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sichtigten Bestimmungen unserer offiziellen gedruckten Anweisung ergibt, 
oder der ,,Kriegsdienstbeschadigung“, wie sich diese ausdrtickt, eingehen. 

Selbstverstandlich fallt von vomherein die Kriegsdienstbeschadigung 
par excellence, die Verwundung, fiir unsere Betrachtung aus. Denn 
ich will ja nicht von den Verwundungen, sondem von den Krankheiten 
des Zentralnervensystems im Zusammenhange mit Kriegsschadigung 
sprechen. Doch werden wir die Verwundung nur insoweit auBer acht 
zu lassen haben, als sie das Zentralnervensystem direkt trifft. Sollte 
sich etwa herausstellen — und das wird Ihnen in der Tat ein vorzu- 
stellender Fall demonstrieren — daB eine an anderer Korperstelle ge- 
setzte Verwundung zur Ursache einer Zentralerkrankung wird, so wird 
sie natiirlich ifl hervorragendem MaBe unsere Aufmerksamkeit in An- 
spruch nehmen. 

An zweiter Stelle kommen als Kriegsschadigung in Betracht die 
stumpfen Traumen, insofern sie AnlaB zu Gehirn- oder Riicken- 
markserkrankungen geben. 

Dann werden alle iibrigen ursachlichen Momente, soweit sie als 
Kriegsdienstbeschadigung aufzufassen sind, in Betracht zu ziehen sein. 
Und wenn wir den Begriff der Dienstbeschadigung zunachst, 
wozu wir ja als Kriegsarzte verpflichtet sind, im Sinne upserer Dienst- 
anweisung nehmen, so haben wir in der Auswahl der ,,Ursachen“ keinen 
Mangel. Denn nach den Nummem 96f der ,,Dienstanweisung zur 
Beurteilung der Militardienstfahigkeit usw. vom 9. Februar 
1909“ sind eben alle direkt oder indirekt mit dem militarischen 
Dienst in Beziehung stehenden Vorkommnisse als eventuelle Scha- 
digungsursachen in Betracht zu ziehen. Zu Nr. 97 wird noch ausdriicklich 
hervorgehoben, daB das schadigende Ereignis nicht ein solches zu sein 
braucht, das auf jeden Betroffenen gesundheitsschadigend einwirken 
muB. Es geniigt vielmehr der Nachweis, daB es auf den einzelnen seine 
schadigende Wirkung ausgeiibt hat. J a, im dritten Absatz dieser Nummer 
wird als Konsequenz dieser Bestimmung angefiihrt, daB z. B. nicht nur die 
Einwirkungen groBer Hitze oder Kalte, Durchnassungen, auBerordent- 
licher Marschanstrengungen als Ursache der Dienstbeschadigung anzu- 
sehen seien, wenn sie eben bei einzelnen zu Krankheitserscheinungen 
fiihren, sondern daB auch solche bei einzelnen her vorgerufenen Krankheits¬ 
erscheinungen als Dienstbeschadigung aufzufassen seien, wenn sie durch 
die regelmaBig laufenden Dienstverrichtungen, die der Soldat tagtaglich 
ohne Schaden auszufiihren pflegt, entstehen. Selbst unzweckmaBiges 
Verhalten, z. B. beim Tinmen und Reiten, hebt den Versorgungsansprueh 
nicht auf, wenn es eine Schadigung zur Folge hat. SchlieBlich ist nach 
Nr. 28 nicht einmal der Nachweis erforderlich, daB das schadigende 
Ereignis mit dem Dienste zusammenhangt; es geniigt, daB es den Be- 
schadigten wahrend der Auslibung des Dienstes betroffen hat. 
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Noch liberaler ist unsere Dienstanweisung in der Auffassung dessen, 
was als Kriegsdienstbeschadigung anzusehen ist. Denn in Nr. 151 
heiBt es einfach, daB bei alien wahrend der Teilnahme an einem 
Kriege entstandenen Erkrankungen ohne weiteres Dienst- 
beschadigung angenommen werden kann, es sei denn, daB die 
Gesundheitsstorung mit den Sonderverhaltnissc n des Krieges augen- 
scheinlich keinen Zusammenhang hat, oder vorsatzlich herbeigefiihrt ist. 

Sie erkennen leicht, von wie groBem Vorteile eine solche Bestimmung 
nicht nur fur den Geschadigten ist, sondern auch welche Erleichterung 
sie dem Gutachter bei dtr Beurteilung von Krankheiten bietet, bei 
welchem die Ursachenforschung bisher in vielen Fallen, noch wenig 
Sicheres zutage gefordert hat, wie das bei so vielen scheinbar durchaus 
spontan entstehenden Erkrankungen des Zentralnervensystems der 
Fall ist. 

Auf der anderen Seite wachsen freilich die Schwierigkeiten und 
Verlegenheiten fur den Gutachter auBerordentlich, wenn er die Frage 
der Entstehung der einzelnen Zentralerkrankungen vom wissenschaft- 
lichen Standpunkte betrachtet, und diesen Standpunkt konnen wir 
doch nicht auBer acht lassen. Denn wir sind nun einmal wissenschaft- 
liche Arbeiter und haben unter diesem Gesichtspunkte den einzelnen 
Fall genau daraufhin zu untersuchen, ob irgend ein mit den Sonder- 
verhaltnissen des Krieges in Zusammenhang zu bringender Faktor als 
ursachlich-schadigendes Moment aufzufinden ist. 

Um nun diese Untersuchung in erfolgversprechender Weise durch- 
zufiihren, werden wir uns, bevor wir an die Besprechung der einzelnen 
Krankheitsformen und die Untersuchung der Ihnen vorzustellenden 
Falle herantreten, die Frage vorzulegen haben: Was wissen wir iiber- 
haupt von den Ursachen der Erkrankungen des Zentralnervensystems? 
Die Antwort hierauf wird zunachst fur einen bestimmten Teil der Falle 
wenig sicher ausfalien. Freilich vom quantitativen Standpunkte aus 
konnen wir schon heute mit groBer Genugtuung auf die erzielten For- 
schungsresultate zuriickblicken. Denn das Hauptkontingent zu den 
Erkrankungen von Gehirn und Riickenmark stellen die spezifischen. 
Und was auf diesem Gebiete noch in jiingster Zeit die theoretische und 
praktische Forschung geleistet hat, ist Ihnen ja bekannt. Fiir das von 
uns heute abend ins Auge gefaBte Ziel habe ich nur auf die Auffindung 
der sog. 4 Reaktionen hinzuweisen: die von Wassermann entdeckte 
spezifische Reaktion des Blutes und der Cerebrospinalfliissigkeit, die 
Nonne - Apeltsche Reaktion der letzteren und die Zellzahlung im 
Liquor cerebrospinalis. 

So grundlegend nun freilich auch der Wert der zuletzt genannten 
diagnostischen Methoden fiir die Ursachenerforschung ist, so raumen 
sie uns doch fiir die uns beschaftigende Frage nach der Kriegsschadigung 
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nicht alle Schwierigkeiten aus dem Wege. Denn auBer der im urspriing- 
lichen Sinne zu bezeichnenden Ursache der spezifischen Erkrankungen 
von Gehirn und Riickenmark kommt ja noch die Frage nach der Aus- 
losung dieser in Betracht. In der Unfallpraxis des Friedens haben wir 
ja haufig genug Gelegenheit, die Schwierigkeiten kennen zu lemen, 
welche uns das Problem der Auslosung jener Erkrankungen durch 
irgend ein auBeres Moment bietet. Bei der Frage nach der Kriegs- 
dienstbeschadigung kommt dann noch die Erwagung all der anderen 
Faktoren hinzu, wie Strapazen, Erkaltungen, Infektionskrankheiten, 
die auf die Moglichkeit hin, als Auslosungsbedingung fur die Entstehung 
der spezifischen Erkrankungen des Zen tralnervensy stems aufzutreten, 
untersucht werden mussen. Wir werden zusehen mussen, wie wir all 
dieser Schwierigkeiten Herr werden, und erkennen wohl schon jetzt, 
daB fur die Frage der Kriegsbeschiidigung die Schwierigkeiten auf dem 
Gebiete der spezifischen Erkrankungen auch nicht viel geringer sind 
wie der nicht spezifischen. 

Haben wir aber fur die Erforschung der Ursachen jener doch wenig- 
stens den Nachweis des Hauptfaktors meist sicher in der Hand, so 
scheint fur die Atiologie dieser zunachst jeder Anhaltspunkt zu fehlen. 
Was wissen wir von den Ursachen der genuinen Gehirn- 
und Riic ken mar kserkrank ungen ? Besonders jene systematic 
sierten und nicht systematischen Strang- und Kernerkrankungen des 
Ruckenmarks, die ja ein Hauptkontingent der organischen Zentral- 
erkrankungen iiefern — woher kommen sie, wodurch entstehen sie? 

Manche werden viclleicht sagen: wir wissen einfach nichts daruber, 
und in der Tat liegen lieute die Hinge noch so, daB wir liber die eigent- 
liche Ursache dieser Erkrankungen noch vollig im unklaren sind. Aber 
so wenig trdstlich auch diese Ignoranz ist, befinden wir uns nicht in 
derselben Lage gegemiber den meisten inneren Erkrankungen? Was 
wissen wir denn uberhaupt von den eigentlichen Ursachen all der 
Nieren-, Leber- und anderen Organ- und was von den Stoffwechsel- 
erkrankungen ? Mbgen wir in der Erkenntnis der Pathogenese dieser, 
Ixvsonders der Organerkrankungen uns auch groBer Fortschritte rlihmen, 
die eigentlichen Ursachen liegen im dunkcln. Meist mussen wir uns 
behelfcn mit dem ominosen Begriff der An lage, der Disposition. 
Der eine bekommt sie, der andere nicht. Ja wir konnen diesen Begriffen 
nicht einmal ganz da ausweichen, wo wir den spezifischen Erreger 
kennen. Denn es besteht nun einmal die Tatsache, daB auch fiir die 
meisten Infektionskrankheiten nicht alle, jedenfalls nicht alle in gleichem 
MaBe empfanglich sind. 

Das letztere Moment ist nun freilich fiir die hier zu erorternde Frage 
nicht von Bedeutung, da ja bei der Feststellung der Dienstbeschadigung 
unsere offizielle Anweisung die individuelle Empfanglichkeit beriick- 
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sichtigt und das eigentliche ursachliche Moment, namlich der Infektions- 
trager oder doch wenigstens die Infektion als solche jeden Zweifel 
ausschlieBt. Aus diesemGrunde brauchen wir auch auf die Meningitis, 
die ja quantitativ eine tiberaus groBe Rolle unter den Zentralerkran- 
kungen spielt, und haufig genug Dienstbeschadigung zur Folge hat, 
heute abend tiberhaupt nicht einzugehen. Ohne weiteres wird jede 
imKriegsdienst akquirierteMeningitis, mag die Infektions- 
quelle nachweisbar sein oder nicht, als Dienstbeschadigung 
anzuerkennen sein. 

Was aber die iibrigen Erkrankungen anbetrifft, so werden wir einer 
Erorterung der Anlage nicht aus dem Wege gehen konnen. Sollte es 
sich namlich herausstellen, daB ftir diese, sei es fur alle oder auch nur 
fur einige, das Anlagemoment der allein krankmachende Faktor ist, 
so wiirden wir trotz der weitherzigen Fassung der Dienstanweisung eine 
Dienstbeschadigung ablehnen miissen. Ob das aus der Erfahrung strikte 
bewiesen werden kann, konnte man schon von vomherein bezweifeln. Die 
Schwierigkeiten, welche der interne Kliniker im engeren Sinne hierbei 
auf seinem eigenen Gebiete zu iiberwinden hat, miissen wir diesem 
(iberlassen. Wir werden heute abend genug mit den neurologischen 
Schwierigkeiten zu tun haben. 

DaB uns der Begriff der Anlage, wenn wir ihm eine materiell be- 
griindete Fassung auf unserem Gebiete geben konnten, uns mancher 
Schwierigkeiten entheben wiirde, das zeigt sich an den wenigen Krank- 
heitsformen, bei welchen es in der Tat gelungen ist, die pathologisch- 
anatomische Unterlage ftir jenen Begriff aufzufinden oder doch wahr- 
scheinhch zu machen. Denken wir z. B. an die Geschwtilste, die ja 
auch nicht selten am Zentralnervensystem, besonders am Gehim ge- 
funden werden — ich kann Ihnen selbst von einem solchen Fall an 
einem Soldaten berichten — so ist es ja wahrscheinlich, daB die Cohn- 
heim - Ribbertsche Theorie fur einen — vielleicht sehr bctracht- 
lichen — Teil dieser Neubildungen zutrifft, und wenn wir diese Theorie 
nicht im rein anatomischen, sondern im mehr physiologischen Sinne 
nehmen, so trifft sie wohl absolut zu. Denn daB eine Zelle irgendwie 
aus dem physiologischen Zusammenhange herausgefalien sein muB, 
um auf eigene Faust wuchern zu konnen, ist eigenthch selbstverstandlich. 
Nehmen wir gar den Fall der Verwerfung an, also die angeborene, ab- 
norme Dislozierung einer Zelle oder Zellgruppe in einen fremden Organ- 
verband, so konnen wir uns wohl vorstellen, daB eine von auBen kom- 
mende Gewalteinwirkung den ohnehin schon gestorten, wenn auch 
nicht vollig aufgehobenen Verband so weit zu lockern imstande ist, daB 
diese nun selbstandige atypische Gebilde aus sich herauszutreiben vermag. 

Moglieherweise laBt sich dasselbe sagen von der einzigen Rucken- 
markerkrankung — sie greift auch zuweilen auf den Bulbus iiber —, 
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von der wir, wenigstens in einem Teil der Falle, ebenfalls so gliicklich 
sind, ihre Ursache in einer anatomisch greifbaren Form nachzuweisen. 
In ihren Symptomen ist sie der Dunkelsten eine, und ich werde in der 
Lage sein, Ihnen ebenfalls einen solchen Fall an einem Soldaten zu 
demonstrieren. Es ist die Syringomvelie. Man weiB, daB die Rohren- 
und Spaltbildungen, zu welchen diese Krankheit fuhrt, besonders haufig 
ansetzen an jener Stelle, an welcher sich im fotalen Leben die Medullar- 
rinne zum Medullarrohr schlieBt. Kommcn hier UnregelmaBigkeiten 
vor, so erscheint es in der Tat moglich, daB eine auBere Ursache, in 
Form einer itarkeren Erschiitterung der Wirbelsaule etwa, die Unregel- 
maBigkeit verstarkt. Auch bei der am Zentralkanal ansetzenden 
Syringomyelie konnen wir uns gut vorstellen, w r ie angeborene Ent- 
wicklungsfehler unter der Einwirkung auBerer Momente zu Abnormi- 
taten fiihren mag. Schwieriger mag schon das Verstandnis fur die an 
anderen Stellen, etwa im Hinterhom, wo diese Krankheit noch relativ 
haufig gefunden wird, entstehenden Spaltbildungen sein. DieGliom- 
bildung als solche, mit welcher ja die Syringomyelie in engster Be- 
ziehung steht, wiirde uns freihch wieder unter Beriicksichtigung der 
eben bei den Geschwulstbildungen aufgefuhrten Momente einigermaBen 
verstandlich werden. 

Hiermit hatten wir aber auch so gut wie alles gesagt, was sich uber 
die materiellen Unterlagen des Anlagebegriffs bei den Erkrankungen 
des Zentralnervensystems vorbringen laBt. 

Wir hatten nun wohl auf eine nahere Erorterung der Gelegenheits- 
ursachen einzugehen, die erfahrungsgemaB als die tatsachlichen Vor- 
bedingungen fiir die Entstehung bzw. fur das Hervortreten der Zentral- 
erkrankungen ange^chuldigt werden. Es erscheint jedoch zweckmaBig, 
diese Frage bei der Erorterung der einzelnen Krankheitsformen selbst 
zu behandeln. Nur im allgemeinen moehte ich darauf hinweisen, daB 
es kaum einen der in unserer Dienstanweisung aufgefuhrten Faktoren 
gibt, welcher nicht schon als eine solche empirisch zu verwertende Ur¬ 
sache in Anspruch genommen worden ware. Das beweist die geringe 
Sicherheit, die uns auf dem heutigen Standpunkt unserer Kenntnisse 
die Empirie in dieser Frage bietet. 

Wo uns die Erfahrung im Stiche laBt, pflcgt sich meist die Speku- 
lation einzustellen. Es mag wohl an der Geringftigigkeit der Anhalts- 
punkte liegen, daB auf dem Gebiete der materiellen Zentralerkrankungen 
die Hypothese ein wenig fruchtbares Feld gefunden hat. Und das ist 
ja im allgemeinen kein Schaden fur eine Erfahrungswissenschaft. Immer- 
hin miissen wir einer Theorie gedenken, die zum Teil auf Erfahrungs 
tatsachen, zum Teil auf das Experiment gestiitzt, in der Tat in die Er- 
kenntnis der Entstehung der zentralen und peripheren Erkrankungen 
des Nervensystems einiges Licht gebracht hat. Wir werden von ihr 
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mit der Vorsicht, die in diesen schwierigen Fragen notwendig ist, eben- 
falls niitzlichen Gebrauch inachen konnen. Wir wollen deshalb mit 
einigen Worten auf diese Theorie naher eingehen. Es ist die sog. Er¬ 
satz- oder Aufbrauchtheorie Edingers. 

Edinger geht von der Roux - Weigertschen Lehre von dem 
Gleichgewicht der Teile im Organismus aus. Nach Roux fuhren 
auch die Teile im Organismus einen Kampf ums Dasein. Dieser muB 
zu einem Gleichgewicht fuhren, wenn anders er nicht schadigende 
Folgen fur die einzelnen Teile nach sich ziehen soli. Dieser Fall tritt 
ein, wenn eine Zelle geschwacht wird. Die Nachbarzellen bekommen 
das t)bergewicht, sie wachsen in der Richtung des geringeren Wider - 
standes, welche ihnen die geschwachte Zelle bietet, starker, und setzen 
sich schlieBlich an deren Stelle. Eine Schadigung der Zelle bedeutet 
aber schon die Funktion. Denn bei jeder Funktion werden Zellteile 
verbraucht, die wieder durch den Stoffwechsel ersetzt werden mussen. 
DaB dieser ProzeB des Verbrauchs und Ersatzes gerade an den Nerven- 
zellen in deutlicher Weise erkenntlich ist, zeigt uns der Nachweis der 
Veranderung in ihrer Komelung wahrend der Funktion. Auch in den 
Fasern der peripheren Nerven Gesunder sind Zeichen des Zerfalls und 
Wiederaufbaues gefunden worden. 

Unter gewissen pathologischen Bedingungen kann es nun zu einem 
MiBverhaltnis zwischen Funktion und Ersatz kommen derart, daB der 
Ersatz einer ubermaBig gewordenen Funktion nicht nachkommen kann 
oder doch bei normal starker Funktion der Ersatz zu gering bleibt. 
Ersteres ist nach Edinger der Fall auBer bei den durch t)beran- 
strengung entstandenen peripheren Neuritiden auch bei gewissen 
Zentralerkrankungen. Letzteres wird dann eintreten, wenn aus be- 
stimmten pathologischen Griinden der Ersatz ungeniigend wird. Ein 
Beispiel dafiir sind die degenerativen Veranderungen im Zentralnerven- 
system, wie wir sie zuweilen bei pernizioser Anamie und bei Kachexie 
vorfinden. Besonders haufig aber, und das interessiert uns hier fce- 
sonders, kommt das vor, wenn das Nervensystem unter der Einwirkung 
- bestimmter Gifte steht, also z. B. bei Alkoholismus, in hervorragendem 
MaBe aber bei Tabes und Paralyse. Auf die beiden letzteren Falle 
wollen wir deshalb mit einigen Worten eingehen. Wir ersparen uns 
dadurch auch spatere Erorterungen. 

Was zunachst die Tabes betrifft, an welcher Edinger die Stich- 
haltigkeit seiner Theorie an erster Stelle und in besonders ausfiihrlicher 
Weise zu begrunden versucht hat, so muB natiirlich von vornherein 
die Frage auftauchen, warum gerade die Hinterstrange erkranken, wo 
doch das gesamte Riickenmark unter gleichmaBiger Einwirkung des 
syphilitischen Giftes zu stehen scheint. Machen wir denn nicht von 
unseren motorischen Funktionen, welche in den Vorderhornern und 
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den Seitenstrangen lokalisiert sind, in demselben oder gar noch hervor- 
ragenderem MaBe Gebrauch wie von den an die Hinterstrange gekniipften 
sensiblen Funktionen? E dinger sagt nein. Den motorise hen Apparat 
setzen wir nur zeitweise in Tatigkeit, namlich, wenn wir Willensimpulse 
zum Zwecke der Lokomotion durch sie hindurchsenden. Der sensible 
Apparat ist aber standig in Aktion, weil zur Aufrechterhaltung 
iinseres Gleichgewichts fortwahrend Empfindungsreize unserem Zen- 
trum zustromen miissen. Edinger konnte ferner am Ruckenmark 
von normalen Ratten, welche er schwere Arbeit hatte verrichten lassen, 
Degeneration der Hinterstrange nachweisen. Auf Grund solcher Deduk- 
tionen und Experimente versucht uns dann Edinger verstandlich zu 
machen, warum Berufsgruppen, welche an ihre statischen Apparate 
besonders groBe Anspriiche stellen miissen, relativ haufiger an Tabes 
erkranken, wenn sie sieh syphilitisch infiziert haben, z. B. Kutscher, 
Reiter, Lokomotivfuhrer usw., wahrend andere Berufsgruppen, be¬ 
sonders aber Prostituierte, die doch durchweg infiziert sind, relativ 
selten tabisch werden. Infolge fortwahrender Einwirkungen sensibler 
Reize sehen wir deshalb auch u. a. einen ganz speziellen Nerven, den 
Opticus, bei Tabes besonders hiiufig degenerieren. Edinger fuhrt 
ferner pragnante Beispiele an, in welchen Tabische infolge starker 
optischer Eindriicke Sehnervenatrophie bekamen. 

Wir konnen an dieser Stelle naturlich nicht die Edingersche 
Theorie im einzelnen erortern, vor allem auch nicht die gewichtigen 
Einwendungen aufftihren, welche gegen sie erhoben worden sind, — ich 
fi'ihre nur einen von Robert Bing erhobenen an, der selbst die Auf- 
brauchtheorie in scharfsinniger Weise auf gewisse Rtickenmarkser- 
krankungen anzuwenden versucht hat, und der u. a. urgiert, daB wir 
doch nach deni Si line der Aufbrauchtheorie z. B. auch eine Erkrankung 
dcs Vagus erwarten muBten, da die von diesem innervierte Atem- und 
Herzfunktion in bestandiger Tatigkeit ist. — Genug, daB Edingers 
Theorie uns wert.voile Hinweise bietet, von denen wir bei der uns be- 
schaftigenden Frage nach der Entstehung nicht nur der Tabes, sondern 
auch anderer Ruckenmarkkrankheiten Gebrauch machen konnen. 

Wiihrend bei der Tabes und noch mehr bei den anderen Riicken- 
niarkkrankheiten die Verhaltnisse noch zu kompliziert liegen, um deren 
Ersclieinungen in einer jedem Einwand entzogenen Weise durch die 
Edingersche Aufbrauchtheorie zu erklaren, scheint sich diese fur die 
andere metaluetische Krankheit, die progressive Paralyse, in 
viel durchsichtigerer Weise zu bewlihren. Hier scheint die Natur, oder 
vielmehr die Kultur, eines der groBartigsten Volkerexperimente voll- 
bracht zu haben. Es ist den Beobaehtern aufgefallen, daB die Paralyse 
eigentlich nur in Europa und im zivilisierten Teil von Nordamerika 
heimisch ist. Die unkultivierten Volker, in w r elchen die Syphilis sich 
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durch die Beruhrung mit der europaischen Zivilisation auBerordentlich 
verbreitet hat, sehen wir hochst selten an Paralyse erkranken. Inner- 
halb der durch die hohere Kultur und die Paralyse gekennzeichneten 
Volker sehen wir aber wieder den mannlichen Teil der Bevolkerung 
viel starker der Paralyse anheimfallen als den weiblichen, und innerhalb 
der letzteren beteiligen sich an der Paralyse wieder die Prostituierten 
mit einem viel geringeren Prozentsatz, als ihnen nach ihrem Befallen- 
sein mit Syphilis zukame. Was liegt naher, als dem starkeren Aufbrauch 
von materieller Gehimenergie an dieser differentiellen Beteiligung die 
Schuld zu geben ? Der Wilde mit seiner unverbrauchten Gehimenergie 
und die Frau mit ihrer geringeren Anteilnahme an den korperlichen und 
geistigen Anstrengungen des Berufslebens vermogen eben, selbst wenn 
ihr Nervensystem unter der Einwirkung des syphilitischen Virus steht, 
den Ersatz zu schaffen, welclien die in ihrer Funktion sich inateriell 
abniitzende Gehirnzelle erfordert, der zivilisierte Mann vermag ihn 
nicht in demselben MaBe aufzubringen. Ob die Berufsarbeit, an welcher 
die Frau neuerdings in hoherem MaBe teilnimmt, ihr auch in hoherem 
MaBe die todliche Beigabe der Paralyse bescheren wird, muB abge- 
wartet werden. Von manchen Autoren wird das bereits behauptet. 
Es ist femer festgestellt worden, daB die Japaner, nachdem sic vor 
einigen Jahrzehnten in (lie modeme Zivilisation eingetreten sind, nun 
auch haufiger an Paralyse erkranken. Welche Momente im einzelnen 
den ubermaBigen Verbrauch an Gehimenergie und dadurch die Aus- 
losung der Paralyse bei Infizierten begunstigen, werden wir mit B(‘zug 
auf die Frage der Kriegsdienstbeschadigung weiter unten zu erortern 
haben. 

Hiermit batten wir iiberhaupt das Xotwendigste von dem gesagt, 
was wir liber die Ursaehen der Zentralerkrankungen im allgemeinen 
wissen. Wir konnen uns nunmehr der Bespreehung der einzelnen Krank- 
heitsformen und deren Atiologie mit Rucksicht auf Kriegsbeschadigung 
zuwenden. Zur Abkiirzung will ich diese Bespreehung zugleich mit der 
Vorstellung einzelner Kranken verbinden. Ich werde Ihnen natiirlieh 
nur einige vorstellen. Da wir uns ferner heute abend mit den Zentral¬ 
erkrankungen nicht sowohl vom klinischen Standpunkte als vielmehr 
aus dem Gesiehspunkt der Kriegsbeschadigung besehaftigen, werde ich 
die Auswahl und Reihenfolge der Fiille nicht nach Lehrbuchprinzipien, 
sondem vornehmlich mit Rucksicht auf unseren speziellcn Zweck tref fen. 

Gestatten Sie mir deshalb, Ihnen zunachst einen Fall vorzustellen, 
bei welchem die Kriegsdienstbeschadigung par excellence, die Ver- 
wundung die Ursache der Erkrankung gewesen ist. Es handelt sich 
nicht um eine Verwundung von Gehirn oder Ruckenmark selbst. Solche 
Falle gehoren, wde ich Ihnen bereits sagte, nicht in unseren Unter- 
suchungsbereich. 
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Der Mann nun, den Sie hier mit flottem Schritt den Saal betreten 
sehen, hat eine sehwere Myelitis durchgemacht. Er ist am 3. Mai 1915 
durch eine Minensprengung verletzt worden. Er hat dabei eine Anzahl 
von Wunden im Riicken und in der Seite erhalten, deren Narben Sie 
hier sehen. Er wird dabei auch einen nicht geringen Schock erlitten 
haben; denn er war etwa eine viertel Stunde besinnungslos. Die Wunden 
eiterten zum Teil, verheilten aber in der Folge samtlich gut. Auch der 
Dornfortsatz eines Wirbels soil dabei verletzt worden sein. Sie fiihlen 
aber jetzt samtliche Dornfortsatze in ihrer normalen Form ganz gut 
durch die Haut durch. Wie aus dera Krankenblatt des Lazaretts, in 
welchem er sich vor seiner Aufnahme in unserer Klinik befand, hervor- 
gelit, konnte er nach einem Krankenlager von etwa 7—8 Wochen sich 
aus dem Bette erheben. Die Gehversuche gelangen gut, und er konnte 
von Tag zu Tag besser von seinen unteren Extremitaten Gebrauch 
machen. Alsbald aber begannen diese zu versagen und, wie der Mann 
pragnant angibt, fingen zu gleicher Zeit auch die oberen Extremitaten, 
von denen er bisher vollkommen normalen Gebrauch hatte machen kon- 
nen, an zu erlahmen, so daB er schlieBlich nichts mehr mit diesen machen 
konnte, an- und ausgezogen, gefuttert werden muBte usw. 

Als der Mann am 4. August v. J. in unsere Klinik eingeliefert wurde, 
befand er sich in einem sehr weitgehenden Zustande von Parese von 
Rumpf und Extremitaten. Er muBte passiv aus der Riickenlage in 
sitzende Stellung und wieder in jene gebracht werden. In alien Gelenken 
der oberen Extremitaten waren die aktiven Bewegungen stark einge- 
schrankt. So konnte er den Arm nur etwa um 45 ° 'abduzieren. Beim 
HandschluB, der sehr paretisch vorgenommen wurde, erreichte die 
Kuppe des Zeigefingers die Hohlhandflache nicht mehr, die Opposition 
des Daumens war unvollkommen, nur die Bewegungen im EUbogen- 
gelenk und Pro- und Supination gingen in etwas ausgiebigerer Weise 
von statten. Die kleinen Handmuskeln waren atrophisch. Besonders 
deutlich zeigte sich die Atrophie am Interosseus I. Hier, wie an den 
meisten anderen kleinen Handmuskeln war Entartungsreaktion nach- 
weisbar. Die unteren Extremitaten gar befanden sich im Zustand fast 
vollkommener Paralyse, denn nur im Kniegelenk war eine minimale 
aktive Beugung um etwa 10° moglich. Ebenso wie die Motilitat war 
die Sensibilitat stark in Mitleidenschaft gezogen. Die oberflachliche 
Sensibilitat war einfach am ganzen Korper mit Ausnahme des Kopfes 
in alien ihren Modalitaten aufgehoben. Die tiefe Sensibilitat, d. h. also 
Bewegungs- und Lagegefiihl, waren in den distalen Gelenken stark 
beeintrachtigt, sonst leidlich erhalten. Die Reflexe gar waren vollig 
erloschen, und zwar sowohl die Haut- wie die Sehnenreflexe. Auch die 
Knochenreflexe waren nicht auslosbar. Blasen- und Mastdarmfunktion 
schlieBlich erschienen nicht deutlich beeintrachtigt. Die geringen 
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Storungen in diesen konnten vielleicht mit der mangelnden Funktion 
der Bauchpresse in Zusammenhang gebracht werden. 

Und nun sehen Sie den Mann nach Ablauf eines halben Jahres 
in volliger Gesundheit vor sich stehen. Er kann guten Gebrauch 
von seinen Gliedem machen und verrichtet im Lazarett korperliche 
Arbeiten. Freilich sieht er noch etwas blaB aus, er ist nicht ausdauemd, 
klagt liber Mattigkeit in den Beinen und Riickenschwache, die aber 
sicherlich in seinem landwirtschaftlichen Beruf, in welchen wir ihn jetzt 
entlassen wollen, auch allmahlich schwinden werden. Nichts gewahren 
Sie mehr von Atrophien an den Handen. Der elektrische Befund ist 
normal. Die Untersuchung der Sensibilitat ergibt deren vollige Intakt- 
heit. Sogar die Sehnen- und Hautreflexe haben sich allmahlich samt- 
lich wieder, wenn auch noch nicht in vollig normaler Starke, eingestellt. 

DaB es sich in diesem Falle um eine Myelitis disseminata 
gehandelt hat, dariiber werden wir wohl in Anbetracht der so weit- 
gehenden Beeintrachtigung, z. T. volligen Aufhebung fast samtlicher 
Riickenmarksfunktionen nicht im Zweifel sein. Wir werden auch sicher¬ 
lich nicht das geringste Bedenken tragen, im vorliegenden Falle eine 
Kriegsdienstbeschadigung anzunehmen. Sollen wir uns aber Rechen- 
schaft geben, wie denn bei diesen Soldaten die Myelitis zustande ge- 
komraen ist, so stoBen wir auf nicht geringe Schwierigkeiten. Bedenken 
Sie, daB der Mann die ersten 8 Wochen nach der Verletzung keine 
Erscheinungen dieser Krankheit hatte, daB er sich des ungestorten 
Gebrauchs seiner Arme erfreute und die Gehunfahigkeit nur durch die 
betrachtlichen Verwundungen bedingt war. Er konnte sogar am Ende 
des 2. Monats aufstehen und Gehversuche anstellen, die immer besser 
ausfielen. Erst dann stellte sich allmahlich die Gebrauchsunfahigkeit 
der Gliedef ein. Das beweist zunachst, daB es sich nicht um eine direkte 
Verletzung des Riickenmarks gehandelt haben kann. Denn deren Folgen 
miiBten sich gleich nach der Verwundung eingestellt haben, und die 
klinischen Symptome hatten sich auch nicht in Form einer disseminierten, 
sondern einer sog. Querschnittsmyelitis gezeigt, hatten also in 
unserem Falle die oberen Extremitaten jedenfalls vollig intakt lassen 
miissen. 

Was war also die Ursache der Myelitis ? Wenn wir nicht, was doch 
gar zu gezwungen ware, an ein zufalliges Zusammentreffen der Myelitis 
mit der Verletzung glauben woollen, in welchem Falle jene gar nicht 
ak Kriegsschadigung in Betracht kommen wiirde, so standen uns 
zwei Annahmen offen. Entweder hat die machtige Erschiitterung des 
Riickenmarks den AnstoB zu der Erkrankung gegeben. Dieser Ent- 
stehungsmodus ist jedoch unwahrscheinlich, da sich die Folgen einer 
solchen Erschiitterung wohl alsbald in einer Gebrauchsunfahigkeit der 
Extremitaten gezeigt haben wiirden, die Myelitis jedenfalls nicht erst 
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nach etwa lOwochigem Intervall entstanden ware. Dann aber bleibt 
nur noch die Annahme, daB To xine von den zuin Teil eitemden Wunden 
auf dem Wege der Blut- oder Lymphbahn in das Ruckenmark ein- 
drangen und so die Myelitis zustande brachten. Auch bei dieser An¬ 
nahme wtirde es freilich zunachst verwunderlich erscheinen, daB die 
ersten Symptome der Myelitis so lange auf sich warten lieBen. Doch 
laBt sich dieses Bedenken wohl tiberwinden. Wir konnen annehmen, 
daB wahrend der ruhigen Riickenlage des Mannes die Infektion bzw. 
Intoxikation des Ruekenmarks noch nicht eintrat, sondem daB erst 
bei den angestellten Gehversuchen die Mobilisierung der Toxine und 
deren Verschleppung ins Ruckenmark erfolgte. Es ist ja eine alltag- 
liche chirurgische Erfahrung, daB das Fortschreiten einer Infektion 
durch das Versaumnis der Immobihsierung des infizierten Gliedab- 
schnitts befordert wird. Einige Wunden des Mannes eiterten noch, 
als er das Bett verlieB, und selbst bei der Einlieferung in unser Lazarett 
waren diese noch nicht vollig geschlossen. 

Bestatigt nun uberhaupt, so miissen wir fragen, die Erfahrung die 
Entstehung einer Myelitis nach lokaler Eiterung? Es sind in der Tat 
Beispiele hierflir, wenn auch nicht gerade in groBer Anzahl, in der Litera- 
tur vorhanden. So beobachtete Strum pell eine Myelitis nach Pana¬ 
ritium, Medea nach Zehenverletzung. Ebenso ist im AnschluB 
an Eiterungen innerer Organe Myelitis mehrereMale diagnostiziert 
worden. Wir werden also keinen Anstand zu nehmen brauchen, in 
unserem Falle, in welchem sich die Wunde so nahe dem Zentralorgan 
befand, den ursachlichen Zusammenhang zwischen Trauma und 
Myelitis und damit Kriegsdienstbeschadigung anzuerkennen. 

Nur wenige Worte brauche ich Ihnen im AnschluB an diesen Fall 
liber die sonstigen Ursachen ftir Myelitis, welche uns zu del* Annahme 
einer Kriegsdienstbeschadigung berechtigen, zu sagen. DaB das stumpfe 
Trauma eine Myelitis hervorzurufen imstande ist — natlirlich muB 
es die Wirbelsaule direkt oder indirekt treffen, — habe ich bereits er- 
wahnt. Dann kamen noch besonders Anstrengungen, Erkaltungen und 
Infektionskrankheiten in Betracht. Auch starke gemtitliche Erregungen 
sollen eine Myelitis, die sog. ,,Schreckmvelitis‘\ hervorrufen konnen. 
Die iibrigen ursiichlichen Momente interessieren uns an dieser Stelle 
weniger. Praktisch werden die Dinge wohl so liegen, daB jede wahrend 
des Kriegsdienstes entstandene Myelitis als Kriegsdienstbeschadigung 
wird aufgefaBt werden konnen. Das gilt nicht nur fur Disseminierte, 
sondern auch ftir die Querschnittsmyelitis, selbst wenn diese durch 
ein anderes Moment als ein direktes Trauma hervorgerufen worden ist, 
und schlieBlich auch ftir die hauptsaehlich auf dem Boden schwerer 
Anamien und Kachexien beobachtete funikulare Myelitis. Bei 
lange anhaltenden Eiterungen nach schweren Verwundungen konnte 
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auch diese Form der Myelitis einmal AnlaB zur Erorterung der Dienst- 
beschadigungsfrage geben. 

Ich will Ihnen nun einen Soldaten vorstellen, bei dem nicht das 
Trauma, sondem die Strapaze die Ursache der Dienstbeschadigung 
gewesen zu sein scheint. Sie sehen die starken Atrophien an den Handen 
dieses Mannes. Besonders gewahren Sie einen fast volligen Schwund 
des Interosseus I der linken Hand. Zugleich sehen Sie die Finger starke 
Zitterbewegungen machen, die Sie ihrer ganzen Art nach nicht fur jenen 
banalen tremor digitorum halten werden, dem wir so oft auf funktioneller 
Basis begegnen. Die Zitterbewegungen in unserem Falle unterscheiden 
sich vielmehr von dem funktionellen Tremor dadurch, daB sie nicht 
an alien Fingern zugleich in gemeinsamem rhythmischen Takt verlaufen, 
sondern in verschiedenen Bewegungsphasen sich befinden, und daB 
sie im einzelnen einen viel starkeren Ausschlag machen, als das bei dem 
funktionellen Tremor der Fall zu sein pflegt. Die Muskelzuckungen, 
welche in unserem Falle den Tremor verursachen, sind vielmehr in 
Parallele zusetzenmit dem fibrillaren Zittern, wiewires bei degenerativer 
Atrophie vorfinden. Wahrend dieses aber bei den tibrigen Korpermuskeln 
keinen Bewegungseffekt hervorruft. kommt es an den wesentlich 
kiirzeren kleinen Handmuskeln zu einem solchen. 

Sie sehen femer links die charakteristische Klauenhandstellung. 

Als Zeichen der degenerativ r en Atrophie hat sich femer Entartungs- 
reaktion an einigen Interossei nachweisen lassen. Weiter zeigt sich an 
den Armen des Mannes die Muskulatur wesentlich verschmachtigt. 
Die grobe Kraft ist tiberall stark herabgesetzt, auch an der Ruinpf- 
muskulatur und an der Muskulatur der unteren Extremitaten. Ent- 
artungsreaktion laBt sich jedoch in diesen noch nicht nachweisen. Wohl 
aber gewahren Sie jetzt, wenn ich passiv die Kniee des Mannes zu beugen 
versuche, starke Spannen. Die Prtifung der Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe zeigt Ihnen deren pathologische Steigerung. Links kann 
ich manchmal Patellarklonus und stets unerschopflichen FuBklonus 
auslosen, der sich auch manchmal rechts vorfindet. Wenn auch der 
pathologische Babinskireflex und der Oppenheimsche Reflex zur 
Zeit nicht auslosbar sind, so werden Sie doch mit Rucksicht auf die 
tibrigen Symptome nicht zweifeln, daB es sich hier nicht um eine schlaffe, - 
sondern um eine sog. spastische Lahmung handelt, und dasselbe er- 
kennen Sie an der Steigerung der Reflexe an den oberen Extremitaten. 
Ich konnte auch anfangs von den Knochen der Mittelhand aus sehr 
deutliche Reflexe auslosen. Der Mann zeigt deutlichen spastisch-pare- 
tischen Gang, alle Bewegungen, auch das Aufrichten aus der Rticken- 
lage, sind kraftlos. AuBer der degenerativen Atrophie und der spa- 
stischen Lahmung finden Sie an dem Manne keine pathologischen 
Zeichen. Sensibilitat, Blase und Mastdarm sind intakt. Auch die Hirn- 
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nerven zeigen nichts Abnormes. Wir haben also Amyotrophien rait 
Erkrankung der Lateralstrange, d. h. das Bild der amyotrophischen 
Lateralsklerose, vor uns. 

Wie ist nun der Mann zu seiner Erkrankung gekommen? Er be- 
richtet uns, daB er im Osten den Gewaltraarsch durch Polen bei der 
Verfolgung der Russen mitgemaeht und darauf noch groBe Marsch- 
anstrengungen in Kurland auszuhalten gehabt hat. Zugleich ware bei 
den schnellen Marschen die Verpflegung eine sehr mangelhafte gewesen, 
und er hatte sich groBe Entbehrungen auferlegen miissen. Er hatte sich 
dann noch eine schwere Erkaltung zugezogen, und auf einem Bagage- 
wagen seien ihm die FliBe erfroren. Am 29. Oktober v. J. kam er deshalb 
in Lazarettbehandlung. Schon seit September 1915 bemerkte er zeit- 
weilig krampfartige Zusammenziehungen in den Handen und eine all- 
mahlieh fortschreitende Abmagerung dieser. Ende Oktober bekam er 
,,ReiBen“ in den FiiBen, so daB er sich nicht fortbewegen konnte. Er 
ftihlte allgemeine Korperschwache. Auch jetzt klagt er noch liber 
Schmerzen, die er in den Beinen und im Kreuz verspiire, und die wir 
leicht als sensible Reizerscheinungen infolge der Anstrengungen, welche 
ihm die Schwache der Muskeln bei der Balanzierung des Rumpfes 
und beim Gehen auferlegen, erklaren konnen. Sie etwa auf eine organi- 
sche Affektion des sensiblen Neurons zu beziehen, haben wir keine Ver- 
anlassung. 

Werden wir nun die Angabe des Mannes, der seine Erkrankung auf 
Uberanstrengung und Entbehrung zuruckfuhrt, akzeptiereii und damit 
Kriegsdienstbeschadigung annehmen konnen ? Wenn sein Bericht uber 
die Strapazen selbst flir glaubwiirdig gehalten werden kann — und 
zunachst haben wir zum MiBtrauen wohl keinen AnlaB —, so ist die 
Frage zu bejahen. Zwar wissen wir liber die Atiologie der amyotro¬ 
phischen Lateralsklerose nicht gerade viel. Anlage, die man aber nicht 
anders als angeborene Schwache der motorischen Bahnen und Zentren 
definieren kann, wird von vielen Autoren angenommen. Als Auslosungs- 
ursachen aber finden wir in der Literatur hauptsachlich erwahnt 
Traumen, Erkaltungen, Oberanstrengungen und Infektionen. 
Wir werden hier also von der Ersatztheorie, w r elche ihr Urheber 
selbst auf die gesamten Amyotrophien zur Anwendung gebracht wissen 
will, Gebrauch machen konnen. Wir werden das in vorliegendem Falle 
■ uin so eher tun konnen, als es sich um einen 46jahrigen Mann handelt, 
der auch schon in seinem ziemlich stark gefalteten Gesicht die Spuren 
nachlassender Korperenergie zeigt. Moglicherweise hat auch der Alkohol, 
welchem der Mann in friiheren Jahren ziemlich stark gehuldigt zu haben 
scheint, eine Schwachung des Zentralnervensystems herbeigefiihrt, so 
daB dieses eher einen libermaBigen „Aufbrauch“ bestimmter Zell- und 
-Fasersysteme unterliegen konnte. 
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Wenig brauche ieh Ilmen im AnschluB an diesen Fall uber die 
iibrigen Amvotrophien, also die mit degenerativer Muskelatro¬ 
phic einhergehenden Svstemerkrankungen des Rucken- 
marks zu sagen. Ini allgemeinen werden fur alle Zentralerkrankungen 
dieser Kategorie dieselben Ursachen in Anspruch genommen, also be- 
sonders Erkaltungen, Traumen, tTberanstrengungen, Intoxikationen 
und Infektionen, ja sogar starke Gemiitserregungen. Die Poliomye¬ 
litis anterior acuta, die aber hauptsacklich das Kindesalter be- 
fallt, ist ja wohl als reine Infektionskrankheit anzusehen. Sofern also 
bei einem mit irgend einer durch zentrale Erkrankung entstandenen 
Amyotrophie behafteten Soldaten eine jener Gelegenheitsursachen nach- 
gewiesen oder dock wahrscheinlich gemacht werden kann, wird mit 
gutem Gewissen Kriegsdienstbeschadigung angenommen werden diirfen. 
Es wird wohl Ihren Beifall finden, wenn ich die Ansicht ausspreehe, 
daB mit Rlicksicht auf die groBen Anforderungen, welche der Kriegs- 
dienst an das Nervensvsteni stellt, wohl in jedem Falle einer mit 
Sicherheit erst wahrcnd des Kriegsdienstes entstandenen Amyotrophic, 
Kriegsdienstbeschadigung wird angenommen werden konnen. 

An die Besprechung der mit degenerativer Muskelatrophie einher¬ 
gehenden zentralen Systemerkrankungen hat sick diejenige des nicht 
degenerativen Myopathien anzuschlieBen, von welchen der Ihnen hier 
vorzustellende Soldat einen Typus darbietet. Eigentlich handelt es 
sich ja bei den primaren Myopathien nicht urn Zentralerkrankungen, 
aber sie stehen in engster Beziehung und bieten mannigfaltige Cber- 
gange zu diesen. Sie werden deshalb auch mit Recht von den Lehr- 
biichem meist zusammen mit diesen abgehandelt. Schon wenn Sie den 
hier vor Ihnen stehenden ausgezogenen Mann von vorne betrachten, wird 
Ihnen das zu starke Hervortreten der Schulterkonturen auffallen. Auf 
der rechten Seite ist besonders bemerkenswert die DeUe, welche sich 
zwischen dem akromialen Ende der Clavicula und dem Humerusko]if 
befindet. Dreht sich nun der Mann herum, so gewahren Sie eine sehr 
charakteristischeStellung derSchulterblatter, die sich besonders dann aus- 
pragt, wenn er die seitlich oder nach vorn erhobenen Arme wieder senkt. 
Der untere Winkel derSchulterblatter ist vom Thorax stark abgehoben. 
Wir haben also das Phanomen der ,,scapulae alatae c< , der sog. ,,Flligel- 
stellung“ der Schulterbliitter, vor uns. Ferner sehen Sie nicht nur den 
unteren Rand der Scapula, sondern die Scapula im ganzen der Wirbel- 
saule genahert. Bei seitlicher Elevierung der Arme ist diese Naherung 
eine so starke, daB die medialen Rander beider Schulterbliitter auf der 
Linie der Dornfortsatze der Brustwirbelsaule zusammentreten, und 
wenn ich jetzt bei Wiederholung der seitlichen Armhebung auf diese 
Linie meine Fingerspitzen setze, so werden letztere bei Senkung der Arme 
zwischen den Schulterrandern fest eingeklemmt. AuBerdem erkennen Sie, 
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mit welcher Leichtigkeit es mir gelingt, die Sehulterblatter vom Thorax 
in der Hohenrichtung abzuheben, wenn icli die herabhangenden Arme 
des Pat. umfasse und sie in ihrer Langsaxe ganz sanft nach oben ver- 
schiebe. Also auch -das andere bei Atrophie des Schultergurtels zu 
beobachtende Phanomen, die ,,losen Schultern“, bietet uns der Pat. 
Ieh brauche Ihnen an dieser Stelle nicht auseinanderzusetzen, welche 
Muskeln affiziert sind, um die demonstrierten Stellungsanomalien zu- 
stande zu bringen. Es genugt, uns davon tiberzeugt zu haben, daB 
eine weitgehende Atrophie der Muskulatur des Schultergurtels vor- 
liegt, und diese ist ja, wenn sichere Zeichen von degenerativer Muskel- 
atrophie und anderer zentral bedingter Symptome fehlen, das charakte- 
ristische Zeichen daf(ir, daB wir es mit einer progressiven Muskelatrophie. 
und zwar mit der scapulohumeralen Form der Dystrophia 
musculorum progressiva im vorliegenden Falle zu tun haben. 

Atrophien an anderen Muskeln des Pat. sind nicht festzustellen. 
Die Klauenstellung, in welcher sich die Zehen befinden, hat Pat. nach 
seiner Angabe seit dem 12. Lebensjahre. Er will sie auf Erfrieren zuiiick- 
fiihren. Hinderlich ist sie ihm nie gewesen. Die Deformitat ist jedenfalls 
eine angeborene. Sie wird bei Muskeldystrophie zuweilen mit noch 
anderen Skelettanomalien beobachtet. Auch dieser Pat. hat noch eine 
weitere solche Anomalie, namlich abnormen Hochstand beider patellae, 
besonders der rechten. Ich mache noch darauf aufmerksam, daB Pseudo- 
hypertrophie bei dem Pat. nirgends zu finden ist. 

tTber die Art der Entstehung seiner Krankheit gibt nun Pat. fol- 
gendes an. Er hat am 12. Mai 1915 einen KnieschuB erhalten. Die 
Wunde, von der Sie noch eine Narbe unterhalb der linken Kniescheibe 
sehen, verheilte gut, und bereits im August wurde er auf Arbeit ab- 
kommandiert. Schon wahrend seines Aufenthaltes im Lazarett, aber 
auch nicht fruher, hat er Schmerzen in der rechten Schulter verspurt. 
Er wurde deshalb elektrisch behandelt. Der Schmerz verlor sich, trat 
aber zugleich in der hnken Schulter auf. AuBerdem hatte er im Ell 
bogen ,,kein Gefuhl“. Er konnte nach der Entlassung aus dem Lazarett 
nur leichte Arbeit verrichten, da bei schwerer Arbeit Zittem der Hande 
auf trat. Bis September war er in der Verwundetenkompagnie, wurde 
dann als Krankenpfleger abkommandiert, kam aber bald wieder zur 
Verwundetenkompagnie zuriick. Xach Neujahr hat er noch in einer 
Brauerei 3 Wochen leichte Arbeit verrichtet, muBte sich dann aber 
wegen zunehmender Schwache in den Armen wieder ins Lazarett be- 
geben. Hier wurde dann der Muskelschwund festgestellt. 

Finden wir nun in diesen Angaben irgend ein atiologisches Moment. 
das uns zur Feststellung einer Kriegsdienstbeschadigung berechtigte ? 
Mit irgend welcher Sicherheit wohl schwerlich, wenn wir bedenken, 
daB die Muskeldystrophie ein ausgesprochen erbliches Leiden ist, das 
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auch zumeist eine groBere Reihe von Familienmitgliedem befallt. Leider 
ist gerade iiber diesenPunkt vom Pat. nichts zu erfahren. Er gibt zwar 
an, 10 Geschwister zu haben. Seine Eltem waren aber fruh gestorben, 
er ware schon 11 Jahre von diesen getrennt, hore nur von einem Bruder 
etwas. Dieser sei gesund. t)ber die anderen Geschwister kann er keine 
Auskunft geben. Der Mann selbst, den wir soeben herausgeschickt 
haben, um ihn unsere weitere Besprechung nieht anhoren zu lassen, 
ist von seiner Kriegsbeschadigung fest iiberzeugt. Es ware zuersk, wie 
er meint, ein Rheumatismus gewesen. Das Leiden ware verschleppt 
worden. Zu spat hatte man den Muskelschwund festgestellt. Wie un- 
glucklich der Mann iiber sein Leiden ist. erkennen Sie daraus, daB er, 
wie erst in den letzten Tagen herausgekommen ist, in einem anderen 
Lazarett aus Verzweiflung iiber die ausbleibende Besserung seines 
Leidens einen emsthaften Selbstmordversuch gemacht hat. Das Zu- 
sammenspiel humaner und wissenschaftlicher Motive stellt uns hier in 
der Dienstentschadigungsfrage vor die groBten Schwierigkeiten. Folgen 
wir allein den letzteren Motiven, so werden wir moglicherweise sagen 
miissen, daB die Dystrophia musculorum progressiva eine so exquisit 
hereditare und in der Anlage begriindete Erkrankung ist, daB wir dem 
Hinzutritt auBerer Momente fiir deren Auslosung keinen Spielraum 
zuzuerkennen berechtigt sind. Moglicherweise konnte aber auch jemand 
unter Berufung auf die weite Fassung des Dienstbeschildigungspara- 
graphen der Ansicht Ausdruck geben, daB unsere Kenntnisse in der 
Atiologie dieser Erkrankung noch nicht so weit gediehen sind, um unter 
alien Umstanden den Zusammenhang mit exogenen Momenten, be- 
sonders mit den Sonderverhaltnissen des Krieges, als jjaugenscheinlich 4 ' 
nicht vorhanden auszuschlieBen. Es scheint, daB dieses im vorliegenden 
Falle Ihre Meinung ist. Ich habe fiir diesen speziellen Fall keine Ver- 
anlassung, dem zu widersprechen. 

Wir konnen hiermit das Kapitel der primaren Myopathien uber- 
haupt verlassen. 

Was nun den Duchenne - Aranschen Typus der progressiven 
Muskelatrophie betrifft, also die durch Erkrankung der Vorderhomer 
entstandene Muskelatrophie, so haben wir diese Affektion als Teil 
der Amyotrophien schon oben gestreift. t)ber die Atiologie dieser 
spinalen Form der progressiven Muskelatrophie wdssen wir 
aber im Grunde genommen gar nichts Sicheres. Hereditare Momente 
scheinen im allgemeinen nicht von Belang zu sein. Bernhardt hat 
eine bei Erwachsenen beobachtete erbliche Form als hierher gehorig 
betrachtet. Im iibrigen werden in der Tat von einigen Autoren auBere 
Momente, wie Traumen und Erkaltungen, als ursachliche oder aus- 
losende Faktoren in Anspruch genommen, mit welchem Recht, muB als 
sehr zweifelhaft bezeichnet werden. Ich teilte Ihnen auch mit, daB 
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Edi nger .seine Aufbrauchtheorie anf alle Amyotrophien zur Anwendung 
bringen will. Ich darf es Ihnen also iiberlassen, nach welchen Gesichts- 
punkten Sie sich bei der Eiitscheidung der Dienstbeschadigungsfrage 
bei Fallen von spinaler Muskelatrophie richten wollen. 

Die hereditare resp. familiare Form der progressiven Muskelatrophie 
fallt als infantile Erkrankung aus unseren Betrachtungen heraus. 
Ja, wir haben uberhaupt im vorigen die Systemerkrankungen, 
soweit sie nicht-luetischer Art sind, abgehandelt mit Ausnahme der 
flir uns nicht in Betracht kommenden, wie der Friedreichschen 
Krankheit und ahnlicher. Wir konnen uns deshalb den nicht syste¬ 
rn atisierten Erkrankungen des Ruckenmarks zuwenden. 

Es kommen hier fur unsere Zwecke im wesentlichen die Sclerosis 
multiplex und die Syringom 3 T elie in Betracht. Trotz der groBeren 
Wichtigkeit der ersteren will ich aus Demonstrationsgrunden mit der 
zweiten beginnen. Wieder gewahren Sie an dem hier vor Ihnen stehen- 
den Soldaten eine Muskelatrophie der rechten Hand. Die Gegend des 
Interosseus I erscheint, wie meist bei Atrophie der kleinen Handmusku- 
iatur, besonders stark eingesunken. Der 4. und 5. Finger sind im 
Grundgelenk iiberstreckt und im 2. Gelenk gebeugt. Dieselbe Stellungs- 
anomomalie, wenn auch in geringerem MaBe, zeigt der Mittelfinger. 
Diese drei Finger konnen aktiv nicht gestreckt werden. Nach pas- 
siver Streckung federn sie in Kontraktionsstellung zuriick. Die Daumen- 
kuppe kann aktiv nur schwer mit der Kuppe des 4. und 5. Fingers 
zusammengebracht werden. Wir haben also das Bild der Klauen- oder 
Krallenhand vor uns. Die elektrische Untersuchung ergibt im Inter¬ 
osseus I typische Entartungsreaktion; an den anderen Interossei 
ist sie weniger deutlich ausgesprochen. AuBer den Atrophien fin- 
den wir nun auch Sensibilitatsstorungen. Die oberflachlichen Emp- 
findungsqualitaten sind bis zur Grenze des mittleren und oberen 
Drittels des Unterarmes in ihrer Intensitat deutlich herabgesetzt. 
Die Herabsetzung schneidet hier manschettenfonnig ab. Diese 
Art der Abgrenzung deutet, wenn wir, wie in vorliegendem Falle, 
kcinen AnlaB haben, eine funktionelle Beimischung anzunehmen 
und and ere organische Erkrankungen ausschlieBen konnen, zusammen 
mit Atrophien und anderen gleich zu nennenden Storungen auf jene 
eigentumlichen Erkrankungen hin, von welchen ich Ihnen in meinen all- 
gemeinen Ausfuhrungen berichtet habe, daB sie der Forschung auf dem 
Gebiete der Zentralerkrankungen ausnahmsweise die Moglichkeit ge- 
boten hat, das Wesen der Anlage auf eine pathologisch-anatomisch gut 
begriindete Anlage zu stellen, namlich auf Syringomyelic. 

Wie die manschettenformige Sensibilitatsabgrenzungfreilich bei dieser 
Erkrankung zustande kommt, ist noch nicht aufgeklart. Ich muB mir 
Auseinandersetzungen hieruber an dieser Stelle ersparen. Nun wissen 
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Sie aber, daB es fine besondere Form dor Empfiiidungsstorimg ist, 
welehe die Diagnose Syringomyelic sichert, niimlieh die dbsoziierte. 
Die.se ist nun zwar objektiv in unserem Falle nieht mit vollkommener 
Klarheit ausgebildet. Denn auBer finer dent lichen Herabsetzung der 
Schmerz- und Temperatuiempfindung konnten wir aucli fine Beein- 
traehtigung der BeriihnmgsenipfiiKlung feststellen. Doc-h ist bemerkens- 
wert die vom Pat. geniaehte Beobachtung, dali er gleicli bei Beginn 
der Erkrankung nieht gut heiB und kalt unterseheidon konnte. Von 
Voeomotorisch-trophisehen Stbrungen, welehe zusammen mit Atrophien 
und dissoziierter Empfindungslahmung die klassisehe Nymptomentrias 
der Syringomyelic ausmachen, finden wir in vorliegendem Falle 
auBer blaulich verfarbten, sieh kiihl anfuhlenden Handen freilieh eben- 
fads nichts Deutliehes. Trotzdem moehten wir an der Wahrscheinlich- 
keitsdiagnose Syringomyelic festhalten, da die festgcstellten Svm- 
ptome am ehesten zu diesem Krankheitsbilde passen. Der Mann bietet 
noeh einige andere Symptome: Gefuhlsstdrung und leiehte Parese an 
der reehten unteren Extremitat. gesteig(*rte Sehiiemcflrxe und leiehte 
Miktionsbeschwerden. Ieh mdehte aber auf die in diesem wohl noeh 
nieht vollig ausgebildeten Fade selnvierige Different ialdiagnose uni so 
weniger eingehen, als wir unsere Betraehtungen lieute abend besonders 
aus deni Gesichtspunkte der Die listbescliiidiguiiii anstellen und der 
einzelne Fall uns nur den Anhaltspunkt fur die Erdrtcrung diescr Frage 
bieten soli. 

Wenn wir uns nun fragen, welehe ur>aehliehen Momcnte auBer der 
bereits besprochenen, in bestinuntenEntw ieklungsanomalien desRucken- 
marks bestehenden Anlage fur die Svringomyelie in Frage kommen, 
so werclen wir wohl dem Trauma die erste, vielleiclit einzige St ode zu- 
erkennen mussen. Ganz ungeteilt sind freilieh hiertiber die Ansichten 
nieht. Traumen jedoch, welehe die knoeherne Hiille des Kuekenmarks 
mit ihrern Inhalt in einigermaBen ausgiebiger Weise zu ersch Cittern ge- 
eignet sind, werden wir nach den bisherigen Erfahrungen auslosende 
Bedeutung zuzuspreehen haben. 

Ohne weiteres steht das naturlich fest fur die Fade von Syringo- 
myelie, welehe sich aus einer dureh ein Trauma hervorgerufenen Hama- 
tomyelie, einer Ruckenmarksapoplexic entwickelt haben. Ieh 
brauehe deshalb auch auf die letztere an dieser Stelle nieht naher ein- 
zugehen 1 ). Ich muB aber erwiihnen, daB fiir die Entstehung einer Apo- 

*) Augenblicklich beobachtm wir oinen Fall von Hamatomyelie bei cincm 
Soldaten nach Fad auf den oberen Teil der Wirbelsaule. Der Mann war sofort 
nach dem Sturz bewuBtlos zusammengesunken. Zugleich waren alle 4 Extremi- 
taten gelahmt. Jetzt, nach Ablauf mehrerer Monate, kann or w'ieder von semen 
Extremitaten beschrankten Gebrauch niaelien. Dock hat er Atrophien an den 
Handen und Spasmen an don B< inen. Es handolt sich also urn cine Blutung 
im Bereiche dos unteren Hals- und wahrscheinlich oheren Brustmarks. 
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plexia medullae spinalis auBer den Erschiitterungstraumen der Wirbel- 
siiule auch starke Muskelanstrengungen, wie Heben schwerer Las ten, 
in Betracht kommen. Ftir unsere Betrachtungen von besonderer 
Wichtigkeit ist, daB Oppenheim Hamatomyelie bei einem Soldaten 
infolge Ausfuhrung einfacher Gewehrgriffe auftreten sah. 

AuBer den die Wirbelsaule direkt oder indirekt treffenden Traumen 
kommen andere ursachliche Momenta von einiger Sicherheit fur die 
Entstehung von Syringomyelie nicht in Betracht. Es soli nur hervor- 
gehoben werden, daB auch periphere Traumen hin und wieder beschuldigt 
worden sind. Doch hat diese Meinung wenig Anklang gefunden. 

Bei dieser Lage der Sache wird es uns wohl schwer werden, bei dem 
vorgestellten Falle die Frage der Kriegsbeschadigung zu bejahen. Der 
Mann hat von Beginn an den Feldzug ohne Beschwerden mitgemacht. 
Er ist nicht verwundet worden, hat auch nach seiner eigenen Angabe 
kein irgendwie geartetes Trauma anderer Art erlitten. Anfang November 
1914 fiihlte er den kleinen Finger der rechten Hand allmahlich taub 
werden. Er konnte nachts nicht schlafen, da die ganze rechte Seite 
nicht warm werden wollte. Er kam einige Tage ins Revier und dann 
wieder bis Mai 1915 in Stellung. Das Taubheitsgefiihl ging nach und 
nach auch auf die anderen Finger der rechten Hand uber. Zugleich 
kriimmten sich die Finger, es stellten sich ziehender Schmerz und 
Schwache im rechten Arm ein, und das Unterscheidungsvermogen fur 
heiB und kalt schwand in der rechten Hand. Auch bekam er Schmerzen 
im Kreuz und im rechten Knie, so daB ihm das Gehen schwer fiel. 

Aus dieser von dem Manne selbst gegebenen Darstellung der Ent- 
wicklung seines Leidens werden Sie in der Tat nicht den geringsten 
Anhaltspunkt fur irgend ein auBeres ursachliches Moment gewinnen 
konnen. Wir wiirden also den Anspruch auf Kriegsdienstentschadigung 
abzulehnen haben. Wenn Sie mir freilich, moglicherweise mit Bezug 
auf den oben erwahnten Fall Oppenheims, einwenden wiirden, daB 
wir dennoch nicht mit absoluter Bestimmtheit die aus den ,,Sonder- 
verhaltnissen des Krieges" sich ergebenden Momente ,,als augen- ' 
scheinlich“ nicht in Betracht kommende Faktoren abzulehnen berechtigt 
sind, so wiirde ich nicht wissen, was ich darauf antworten sollte. Ich 
kann mich naturlich nur auf unsere bisherigen Erfahrungen berufen. 

AuBer der Syringomyelic ist es nur noch eine nicht systematische 
Erkrankung, welche eine etwas eingehendere Besprechung der atio- 
logischen Faktoren erfordert. Sie ist unter den nicht-luetischen Er- 
krankungen des Zen trainervensystems die haufigste, namlich die 
Sclerosis multiplex. In ihrer vollen Ausbildung mit Spasmen, 
pathologischen Reflexen, Schwinden der Hautreflexe, Nystagmus, 
temporaler Abblassung der Sehnervenpupille, Intentionszittern und 
skandierender Sj)rache einhergehend, kommt sie besonders im jugend- 
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lichen bzw. dienstpflichtigen Alter vor und zieht schon aus diesem 
Grunde unsere Aufmerksamkeit auf sich. Zu Beginn des Krieges haben 
wir diese Krankheit haufiger bei Soldaten festzustellen Gelegenheit ge- 
habt. Sie hatten die Erkrankung nattirlich schon aus Friedenszeit mit- 
gebracht. 

Sehr Bestimmtes wissen wir freilich iiber die Atiologie auch dieser 
Krankheit nicht, und es gibt noch heute narahafte Autoren, welche 
exogenen Momenten fur deren Entstehung keinen Spielraum zugestehen 
wollen. Strumpell, Ziegler u. a. wollen nur in der Anlage, welche 
sie im wesentlichen als eine angeborene Disposition des Gliagewebes 
zur Wucherung beschreiben, das ursachliche Moment erkennen. Neuer- 
dings glaubt man mehr entzundliche Prozesse annehmen zu sollen. 
So wesentliche, ja liberragende Bedeutung nun in jedem Falle das 
Anlagemoment beanspruchen darf, so scheinen sich jedoch in einer 
sehr groBen Anzahl der Falle — auch wir haben solche beobachtet — 
exogene Faktoren in einer Weise aufzudrangen, daB wir denjenigen 
Autoren recht geben dtirfen, welche den letzteren dieRolle des auslosen- 
den Momentes zu vindizieren keinen Anstand nehmen. Darnit diirfte 
der Ausspruch auf Kriegsdienstentschadigung in geeigneten Fallen 
gesichert erscheinen. 

Was nun die Art dieser exogenen Faktoren betrifft, so werden 
Infektionen, Intoxikationen, Erkaltungen, t) beranstrengungen, Tran - 
men, ja auch gemutliche Erregungen besehuldigt. Unter den Traunien 
wird die Erschiitterung der Wirbelsiiule mit ihrem Inhalt wieder 
die erste Stelle einnehmen. Doch kommen hier auch periphere Traunien 
in Betracht. Selbst Autoren, welche in der Bewertung der atiologischen 
Bedeutung peripherer Traumen fur die Entstehung von Riickenmarks- 
erkrankungen sehr vorsichtig sind, gestehen ihnen doch bei der Aus- 
losung der multiplen Sklerose eine Rolle zu. So glaubt z. B. Schultze 
vier solcher Falle beobachtet zu haben. 

Augenblicklich beobachten wir wieder einen aus der Unfallpraxis 
des Friedens stammenden Fall, bei welchem sich die Erkrankung an 
eine schwere Verhebung anschloB. In einem solchen Falle wird viel- 
leicht den durch die iibermaBige Anspannung der Rumpfmuskulatur 
verursachten Blutzirkulationsstorungen, die sich bis in das Rtickenmark 
hinein verpflanzt haben werden, die Schuld an der Auslosung der 
sklerosierenden Prozesse zuzuschreiben sein. Der Entschadigungs- 
anspruch ist librigens auf unser Gutachten hin von der Berufsgenossen- 
schaft anerkannt worden. 

Noch von einem weiteren Falle, den wir augenblicklich in Behand- 
lung haben. mochte ich Ihnen berichten, weil er das stark bestrittene 
psychischeTraumasicherzustellen seheint. Betrifft der Fall auch 
eine Frau, so reprasentiert er doch gewissermaBen auch eine Kriegsbe- 
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schiuligung, da ersich im Gefolge einer Explosion in einer GeschoBfabrik 
entwiekelte. Das Madehen, welches in dieser Fabrik beschaftigt war, 
erschrecktc sich stark und lief mit ihren Mitarbeiterinnen in einen 
anderen Arbeitsraum, nahni aber nach etwa einer Stunde die Arbeit 
wieder auf und setzte sie auch in den nachsten Tagen und Wochen fort 
Ein Zittern der Beine jedoch, welches sich zugleich mit dem Schreck 
eingestellt liatte, verlieB sie die ganze Zeit nicht. Etwa 6 Wochen 
nach der Explosion konnte sie, als sie sich des Abends von der Arbeit 
nach Hause begeben wollte, nicht niehr von der Stelle. Und jetzt bietet 
sie uns das Bild der tvpischen Sclerosis multiplex. Dieser Fall erscheint 
mir doch recht bemerkensw ert mit Biicksicht auf die machtigen Shock- 
wirkungen, welche Granatfeuer, Minenexplosionen u. dgl. auf daa Ner- 
vensvstem gelegentlich ausiiben. 

Eine Eigenttimlichkeit der Sclerosis multiplex ist es nun 
zu w'ei 1 en, in Schuben zu ver 1 aufen. Manchmal sind die Symptome 
sehr intensiv, treten w omoglich apoplektiform auf. Manchmal machen sic 
jedoch geringfiigige Erscheinungen, so daB man sehr genau nachforschen 
mutt, urn sie iiberhaupt festzustellen. Das ist naturlich von groBter 
Wiehtigkeit fur die Frage, ob die Erkrankung erst wahrend des Krieges 
entstanden ist. Ich kann einen solchen Fall, in dem die genauere Anam- 
nese das Auftreten der ersten Symptome schon mehrere Jahre vor dem 
Kriege feststellte, prascntieren. Freilich wird wegen der offenbaren Ver- 
schlimmerung, w elche die multiple Sklerose hier im Verlaufe des Rriegs- 
dienstes und w r ohl sicher durch diesen erfahren hat, der Anspruch auf 
Dienstentschadigung nicht zweifelhaft sein. Zugleich ist der Fall eine 
Lehre flir eine genauere Ausbildung der diagnostischen Fahigkeiten oder 
doch fiir die Xotw ? endigkeit, alle an Gehstorungen erkrankten Soldaten 
sofort dem Spezialisten zuzuflihren. Der Mann w-are in diesem Falle gar ' 
nicht eingestellt w r orden, groBe Kosten waren dem Militarfiskus erspart 
und die Entwicklung der Krankheit w r ohl in mildere Bahnen gelenkt 
worden. 

Dieser 35jahrige Soldat hat schon vor 5 Jahren eine auffallende 
Miidigkeit in den Beinen gemerkt, wenn er 2—3 Glas Bier getrunken 
hatte und danach einige Schritte gegangen war. Er stellte deshalb das 
Biertrinken ein. 1913 bemerkte er jedesmal beim Nageleinschlagen 
— er ist im Zivilberuf Schreiner — in dem Zeige- und Mittelfinger der 
linken Hand eine Art Krampf. Im Marz 1914 erkrankte er mit Schwindel, 
Cbelkeit, Kopfsehmerzen und Heraklopfen. Er hielt es flir Influenza 
und war 14 Tage bettliigerig. Der Sc h win del hat aber noch viele Wochen 
angehalten. Nach liingerem Gehen bekam er wieder Ermiidung in den 
Beinen, diesesmal oline vorhergehenden BiergenuB. Am 4. Mobil- 
machungstage w-urde er eingezogen, meldete bei der Untersuchung die 
leichte Ermudung, machte aber zunachst jeden Dienst mit. In der 
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Folge meldete er sich ofter kraiik, da er auf groBeren Marschen schlecht 
mitkarn. Er vvurde auf PlattfliBe behandelt! Am 12. Februar 1915 
kam er in die Front und machte bis 15. April den Stellungskrieg mit. 
Als dann die Stellung gewechselt wurde und eine groBere Strecke zur 
Ruhestellung zuriickzulegen war, meldete er sich wieder wegen Er- 
miidung der Beine krank. Er kam aber nicht ins Revier. Im Laufe 
des Sommers wurde das Gehen immer beschwerlicher. Im November 
bekam er beim Sckanzen starke Ruckenschmerzen, kam aber trotz- 
dem wieder in Stellung. Die Beschwerden wurden aber so stark, daB er 
sich auf dem l^stundigen Wege zur Ruhestellung wohl ein dutzendmal 
setzen muBte. Er kam deshalb endlich am 8. II. 1916 ins Kriegslazarett 
zu Laon, in dessen Nervenabteilung die Sclerosis multiplex festgestellt 
wurde. Die Symptome, welche er jetzt bietet, sind ausgesprochene 
Spasmen in den oberen und unteren Extremitaten, unerschopflicher 
FuBklonus, Babinskischer und Oppenheimscher Reflex, Fehlen 
der Bauchdcckenreflexe und eines Hodenheberreflexes, Intcntionszittern 
und schlafenseitige Abblassung der Sehnervenpapille rechts. 

Eine genauere Untersuchung Ton spezialistischer Seite hatte die 
Einstellung des Mannes verhindern konnen. Jetzt ist er vollig arbeits- 
unfahig und muB mit 100% entschadigt werden. 

Mit der gleich bei Begimi unserer Demonstrationen vorgestellten 
Myelitis, mit der Syringomyelic und nniltiplen Sklerose hatten wir 
iiberhaupt die wichtigsten nichtsystematischen Erkrankungen des 
Ruckenmarks unspezifischer Art, soweit sie fur unsere Zweeke in Be- 
tracht kommen, abgehandelt. Jch will nur erwahnen, daB bei Ent- 
stehung von Rue ken mar kstu more n ebenfalls Traumen als aus- 
losende Momente beobachtet worden sind. — 

Wir kommen jetzt zu einem anderen Kapitel, flir das dieser Kranke 
hier einen Tyrpus darstellt. vSie sehen diesen Eisenbahnbeamten mit 
schwer spastischem und zugleich etwas ataktiscliem Gang den Saal be- 
treten. Die Untersuchung ergibt dementsprechend eine starke patho- 
logische Steigerung der Sehnenreflexe an den unteren Extremitaten, 
und es laBt sich leicht auf beiden Seiten ein unerschopflicher FuBklonus 
auslosen. Patellarklonus ist nicht vorhanden. Links ist auch deut- 
licher Babinskireflex auszulosen, wahrend dieser Reflex augenblicklich 
rechts nicht festzustellen ist. Er ist aber auch hier manchmal deutlich 
gewesen. Oppenheimreflex ist nicht vorhanden. Die grobe Kraft der 
unteren Extremitaten ist gut. Atrophien sind nicht festzustellen. Etwas 
Ataxie gewahren Sie beim Kniehackenversuch. Der durchnaBte Teil 
des Hemdes zeigt Ihnen femer sofort, daB der Kranke an Blaseninkon- 
tinenz leidet. Die Mastdarmfunktion ist sehr trage. Wenn wir nun 
nach Prufung der Sensibilitat der unteren Extremitaten, welche nur 
am FuBrticken einige Unsicherheit der oberflachlichen Gefiihlsempfin- 
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dung darbietet, in der Untersuchung nach oben gehend die Bauch - 
deckenreflexe prufen, so finden wir diese vollkommen erloschen. 
Niemals lieB sich einer dieser Reflexe auch nur andeutungsweise aus- 
losen. 

Spasmen an den unteren Extremitaten, Blasen- und Mastdarm- 
storungen und Fehlen der Bauchdeckenreflexe, das sind ja Symptome, 
welche die diagnostische Erwagung besonders wieder in Richtung auf 
die eben besprochene multiple Sklerose lenken. Wtirden wir noch In- 
tensionszittern, Nystagmus und schlafenseitige Abblassung der Seh- 
nervenpapille finden, so wiirde uns die Diagnose gesichert erscheinen. 
Von diesen Symptomen ist aber trotz genauester und oft wiederholter 
Untersuchung keines festzustellen gewesen. Die oberen Extremitaten 
und die Himnerven sind vollkommen frei, und auch am oberen Rumpf- 
teil ist alles durchaus normal. Wenn wir nun die gefundenen Symptome 
auf das Riickenmark beziehen, so werden wir an einen ProzeB zu denken 
haben, der etwa in der Hohe der 8. Dorsalwurzel, in welcher die Zentrali- 
sation der Bauchdeckenreflexe beginnt, lokalisiert ist. Einen Tumor 
konnen wir wegen Mangel einer Sensibilitatsgrenze ausschlieBen. Wir 
werden deshalb an diejenige Erkrankung denken, welche uns iiberhaupt 
bei alien oder doch bei den meisten Zentralerkrankungen immer als 
Moglichkeit vorschweben nruB, und die wir besonders im Auge behalten 
miissen, wenn es sich, wie im vorliegenden Falle, um ein unvollstandiges 
Symptomenbild handelt, an Lues. DaB Patient eine syphilitische In- 
fektion leugnet, vermag die Untersuchungsrichtung natiirlich keinen 
Augenblick abzulenken, und in der Tat ergibt auch die Anstellung 
der sog. 4 Reaktionen ein vollig unzweideutiges Resultat. Die Wasser- 
mannsche Reaktion im Blut und Liquor cerebrospinalis ist stark 
positiv ausgefallen, die Phase I der Nonne - Apeltschen Reaktion 
lieB eine deutliche Trubung des Liquors erkennen, und die Zahlung 
der Zellen des Liquors in der Fuchs - Rosenthalschen Zahlkammer 
ergab eine enorme Anreicherung. Ich konnte ca. 300 Zellen im Kubik- 
millimeter feststellen. 

Zugleich wird uns an diesem Falle der schon frtiher betonte Wert 
der modernen diagnostischen Methoden zur Erkennung der luetischen 
und metaluetisclien Erkrankungen bewuBt. Ohne diese hatte der Fall 
im Dunkeln bleiben mtissen. Es sei aber darauf hingewiesen, daB selbst 
hei positivem Ausfall der 4 Reaktionen groBe diagnostische Schwierig- 
keiten erwachsen konnen, wenn die auf multiple Sklerose hindeutenden 
Symptome sich vollzahliger beisammen finden als in unserem Falle. 
Beide Erkrankungen komien ja und werden auch bei der relativen 
Hiiufigkeit beider gelegentlich gleichzeitig bei einem Individuum vor- 
kommen. Ob das in der Tat der Fall ist, oder ob es sich um reine lue- 
tische Erkrankung handelt, ist manchmal unmoglich festzustellen. Ich 
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kann aber auf diese Frage, welche gerade in letzter Zeit die Autoren 
stark beschaftigt hat, an dieser Stelle nicht naher eingehen. 

Kann nun in unserem Falle die Diagnose Lues spinalis gesichert 
erscheinen, so liegt die Frage der Dienstbeschadigung keineswegs ein- 
fach. Der Mann ist im September 1914 in seinem Beruf als Eisenbahner 
nach Charleroi abkommandiert worden und hat bis Mitte November 
1915 seinen Dienst vollkommen versehen konnen. Er hat nach seiner 
Angabe, auf die wir uns zunachst allein sttitzen konnen, in diesen 
14 Monaten nicht die geringsten Krankheitserscheinungen an sich wahr- 
genommen. Er zog sich dann eine starke Erkaltung zu, und bald darauf 
bekam er erhebliche Stuhlbeschwerden. Ende November trat ,,Ziehen “ 
im rechten Bein auf, sodaB das Gehen beschwerlich wurde. Am 8. De- 
zember meldete er sich krank und kam ins Lazarett. Es fragt sich des- 
halb, ob die Erkaltung, welche der Mann als die einzige Ursache fur 
seine Erkrankung betrachtet, wenigstens als auslosender Faktor in 
Betracht kommen kann. 

Ich glaube, dab die Entscheidung hieriiber abhangig ist erstens von 
unserer prinzipiellen Stellungnahme zur Bedeutung exogener Mo- 
mente fur die Auslosung metaluetischer Erkrankungen. Diese Bedeu¬ 
tung ist, wie wir alsbald nochmals zu erwahnen haben, in der Tat 
anerkannt worden. U. a. gilt das in bezug auf die Erkaltung fur die 
Entstehung der Tabes. Unter solchen Umstanden werden wir, sobald 
die Angaben des Mannes tiber seinen bisherigen Gesundheitszustand 
und die durchgemachte Erkaltung selbst glaubhaft gemacht werden 
konnen, den Anspruch auf Kriegsdienstbeschadigung m. E. anerkennen 
miissen. Denn es wird nicht plausibel gemacht werden konnen, daB 
zwar eine Erkaltung geeignet erscheint, eine metaluetische Erkrankung 
des Riickenmarks auszulosen, nicht aber eine luetische. 

Zweitens aber scheint unsere Stellungnahme im Prinzip schon ent- 
schieden durch die Wiirdigung der Faktoren, welche nach unseren 
Erfahrungen bei Entstehung der Myelitis iiberhaupt in Frage kommen. 
Unter diesen spielt, wie wir gesehen haben, auch die Erkaltung eine 
ziemlich sichere Rolle. Ob bei den Myelitiden, welche sich an Erkaltung 
anschlieBen, etwa die durch die letztere gesetzte Blutkreislaufstorung 
allein das auslosende Moment bedeutet, oder, wie wir nach Analogic 
mit anderen durch ,,Erkaltung “ hervorgerufenen Organerkrankungen 
zu schheBen AnlaB haben, die Zirkulationsstorung nur den Boden fur 
Entzxindungsvorgange schafft, deren eigentliche Ursache eine Infektion 
bzw. Intoxikation des betreffenden Organs ist, konnen wir dahingestellt 
sein lassen. Es ist aber deutlich, daB gerade der zweite Entstehungs- 
modus, sobald wir ihn im Prinzip akzeptieren, fur unseren Fall von 
Bedeutjung ist. Mogen es nun die Spirochaten selbst oder deren Toxine 
sein, wir werden uns ohne Schwierigkeit vorstellen konnen, daB sie 
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ebensogut wie Entziindungserregeranderer Art bei Zirkulationsstorungen, 
welche (lurch Erkiiltung hcrvorgerufen werden, ihre krankmachende 
Wirkung werden entfalten kdnncn. 

Anders als bei der Lues s])inaJis liegen die Yorbedingungen filr die 
Anerkennuug exogener Faktoren als auslosender Momente bei der Lues 
cerebri. Doch kann ich mich in bezugauf diese mit einigen Bemerkungen 
begnugen, welche ich bei Erorterung der Paralyse weiter unten an- 
sehlieBen will. Auf diese und die andere metaluetische Erkrankung, 
die Tabes dorsalis, niiissen wir ini AnschluB an die Lues spinalis zu- 
niichst unsere Aufmerksamkeit lenken. 

Wenn ich die Tabes dorsalis, auf die ich zunachst eingehen 
mbchte, soeben als metaluetische Erkrankung bezeichnet habe, so liegt 
darin die Anerkennuug, daB die syphilitische Infektion die urspriingliche 
Grundlage dieser Erkrankung bildet. So sehr aber diese Anerkennung 
Allgemeingut der Arzte geworclen ist, so darf doch nicht verschwiegen 
werden, claB es noch immer bedeutende Forscher gibt, welche die 
Infektion mit deni luetischen Virus nicht fur cin unbedingtes Erfordernis 
fiir die tabische Erkrankung halten. Es gibt Schadigungen, auf deren 
Grnndlage sich ein der Tabes durchaus gleichender Symptomenkomplex 
entwickeln kann. Ich brauche Sie nur an die Pseudotabes diabetica 
und alcoholiea zu erinnern. Auch gewisse andere Gifte scheinen imstande 
zu sein, die Hinterstrange im Kuekenmark so zu affizieren, daB sie die 
Entwicklung eines tabischen Symptomenbildes zur Folge haben. Dazu 
kommt die Erfahrungstatsache, daB in ca. 10% der Falle von Tabes 
cine luetische Infektion nicht nachweisbar ist, und einige Autbren, 
die sich gerade in der Erforschung der luetischen und metaluetischen 
Erkrankungen die grbBten Verdienste erworben haben, nicht gewillt 
sind, den mangelnden Xachweis einer syphilitischen Infektion in 
jedem Falle der Unvollkommenheit der Anamnese oder der L T nter- 
suchungsmethoden in die Schuhe zu schieben. Sie nehmen einfach an, 
daB eine Erkrankung der Hinterstrange eben auch ohne Vorhergehen 
einer luetischen Infektion moglich ist. Wenn wir gar bedenken, daB es 
Edinger gelungen ist, auf experimentellem Wege, namlich durch 
schwere Arbeit, bei Tieren Degeneration der Hinterstrange hervorzu- 
rufen, so haben wir wohl alien Grand, die Ansicht ,,nulla Tabes sine 
lue“ nicht als ein jedem Zweifel entzogenes Dogma hinzunehmen. 
Und wenn ich Ilmen schlieBlich sage, daB kein geringerer Autor als 
Nonne, der gerade durch seine Forsehungsrichtung nicht dein Ver- 
dacht ausgesetzt scheint, die Syphilis bei den Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems als vernachlassigungswerte GroBe zu betraehten, fur 
die Hinterstrangaffektionen nicht durehweg die sj^philitische Infektion 
in Anspruch nimmt, und sich auf die Edingersche Aufbrauchtheorie 
beruft, da sie naeh seiner Meinung uns ein gutes Verstandnis fiir die 



Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



Organisc-he Erkrankungen des Zentralnervensystems und Kriegsschadigung. 397 

Entstehung einer Tabes ohne luetische Antezedenzien eroffnete, so wer- 
den wir noch mehr Grand zur Vorsicht in imserer atiologischen Auf- 
fassimg der Hinterstrangserkrankungen haben. 

Ich glaubte etwas nachdrucklicher auf diesen Punkt hinweisen zu 
sollen. Die Tabes ist, besonders bei Soldaten, eine ungeniein haufige 
Erkrankung. Mit der Voraussetzung der svphilitischen Infektion als 
a-llein in Betracht kommenden atiologischen Momentes erscheint fur 
die meisten Arzte das Urteil liber den Anspruch auf Dienstentschadigung 
gesprochen. Ein solcher Anspruch scheint Ihnen ausgeschlossen. Wir 
haben auf dem heutigen Standpunkt der medizinischen Forschung wolil 
noch nicht das Recht zu diesem Verdikt. Wir konnen noch nicht die 
Gefahr ausschlieBen, mit einer solchen Ansicht unseren Kriegern in 
manchen Fallen Unrecht zu tun. 

Aber selbst unter Voraussetzung der syphilitischen Infektion als 
unerlaBlicher Vorbedingung ftir Entstehung der Tabes liegen gewichtigc 
Giiinde vor, auch exogenen Momenten bei der Genese dieser Erkrankung 
eine nicht zu unterschatzende Rolle zuzusprechen. Die Moglichkeit, 
daB Traumen, besonders das Ruckenmark betreffende Erschlitterungs- 
traumen, Erschopfungsursachen irgendwelcher Art, besonders groBe 
Strapazen, Erkaltungen als auslosende Faktoren mitwirken, ist nach 
den Erfahrungen vieler Autoren kaum zu bezweifeln. AuBerdem werden 
noch Alkoholismus, sexuelle Exzesse u. dgl. angeschuldigt. Xach Edin- 
ger sollten, wie wir bei Erorterung seiner Theorie erfuhren, besonders 
Individuen, welche (lurch ihren Beruf gezwungen sind, ihre statischen 
Apparate stark in Anspruch zu nehmen, der Gefahr einer tabischen 
Erkrankung ausgesetzt sein, wenn ihr Zentralnervensystem unter Wir- 
kung des luetischen Virus steht. Ich bin in der Lage. Ihnen einen 
solchen Fall vorzustellen. 

DaB der Mann, welcher hier vor Ihnen steht, eine svphilitische 
Infektion durchgemacht hat, konnen wir als sicher amiehmen, trotz- 
dem er das, sei es mit gutem Glauben oder nicht, leugnet. Die Anamnese 
schon gibt uns unzweideutige Aufschliisse. Trotz seiner 38 Jahre ist 
er bereits zweimal verheiratet gewesen. Die erste Frau hat eine Schwan- 
gerschaft durchgemacht, mit dem Resultat einer Frlihgeburt von 6 Mo- 
naten. Sie selbst soli an Tuberkulose gestorben sein. Von seiner zweiten 
Frau hat er drei Kinder, die nach seiner Angabe alle an Wasserkopf 
leiden bzw. litten. Zwei sind bereits gestorben, das dritte ist andauernd 
kranklich. Was die dritte Ehe, welche Patient vor einem halben Jahre 
eingegangen ist, bringen wird, wissen wir noch nicht. Dann aber haben 
auch von den sog. vier Reaktionen drei ein positives Resultat ergeben. 
Die Wassermannsche # Reaktion im BJut und Liquor cerebrospinalis 
fiel positiv aus, und die Non ne - A peltsche Reaktion ergab Opalesccnz. 
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Pleocytose war nicht nachweisbar. Die syphilitische Infektion kann also 
a Is erwiesen betrachtet werden. 

DaB auch objektiv die Symptome dor Tabes sich bei dem Patienten 
vorfinden, will ich nur ganz kurz erwahnen. Beide Pupillen sind licht- 
starr, die linke Pupille ist entrundet und groBer als die reehte, die 
Sehnenreflexe an den unteren Extremitaten sind erloschen, es finden 
sich Sensibilitatsstorungen. Ataxie und Andeutung des Rombergschen 
Phanomens. 

Ober die Entstehung der Tabes gibt nun der Mann folgendes an. 
Er hat den Feldzug seit Beginn ojine Beschwerden mitgemacht. Wir 
werden das glauben kdnnen. Denn erst Anfang Februar 1916, also 
nach l x / 2 Jahren, sah er sich gezwungen, sich krank zu melden wegen 
Schmerzen, welche er zu dieser Zeit im linken Bein und in den Hiiften 
verspurte. Er hielt es fiir Rheumatismus, da er bereits im Jahre 1907 
voriibergehend an dieser Erkrankung gelitten hatte. Es stellten sich 
ferner bohrende Schmerzen im Kopf iiber den Augen ein, die er auch 
ftir die Wiederkehr eines alten Leidens hielt. Er habe schon immer 
an Kopfschmerzen gelitten, und daher auch stets das Trinken und 
Rauchen unterlassen. Sein biirgerlicher Beruf ist Kutscher und dem- 
entsprechend ist er auch im militarischen Dienst beschaftigt worden. 
Er ist Fahrer bei der Munitionskolonne und hat als solcher jede 
XachtinStellungfahrenmussen. Er selbst nimmt mit Bestimmt- 
heit an, daB die groBen Anstrengungen, welche dieser Dienst mit sich 
brachte, die Schuld an seiner Erkrankung seien. 

Hier hatten wir also, wenn nicht alles tauscht, einen Kronzeugen 
fiir die Richtigkeit der Edingerschen Theorie, den luetisch infizierten 
Kutscher, der dazu noch (lurch fortgesetzte nachtliche Fahrten seine 
statischen Apparate bzw. die ihre Funktion vermittelnden sensiblen 
Bahnen iiber Gebiihr anstrengt und sich dadurch die tabische Erkrankung 
der Hinterstriinge zuzieht. 

Ich darf Ihnen nur nattirlich nicht verhehlen, daB viele Autoren 
der Ansicht von der Mitwirkung bestimmter exogener Faktoren fiir die 
Auslosung der Tabes skeptisch gegeniiberstehen, und es verdient wohl 
unsere voile Bcachtung, wenn ein Forscher wie Oppenheim beziiglich 
der Traumen erklart, er habe in der Mehrzahl der Falle das Bestehen 
tabischer Symptome vor der angeschuldigten Verletzung feststellen 
konnen. Aber eben dieser Forscher — und das entscheidet die Dienst- 
beschadigungsfrage ja ebenfalls in positivem Sinne — halt es fiir 
zweifellos, daB Traumen verschlimmernd auf den tabischen ProzeB 
wirken. So beobachtete Oppenheim hochgradige Anasthesie und 
Ataxie sich innerhalb weniger Monate im Arme eines im Beginn der 
tabischen Erkrankung stehenden Arbeiters nach Quetschung der Hand 
herausbilden und bei einem an corticaler Tabes leidenden lndividuum 
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nach einem Sturz auf das Kreuz Aniisthesie, Ataxie und Hypotonie 
der Beine unter Schwund der Sehnenreflexe entstehen. Unter solchen 
Umstanden liegt aber doch die Annahme nahe, daB Traumen und 
andere exogene Momente, ebenso wie sie in dem bereits erkrankten 
Ruckenmark den Fortschritt des tabischen Prozesses begunstigen, das 
noch nicht erkrankte in seiner Widerstandsfahigkeit genugend herab- 
setzen konnen, urn es fur die metaluetische Erkrankung empfanglich 
zu machen. Oppenheim sagt ja auch nicht, daB es ihm liberall ge- 
lungen ware, tabische Symptome vor Eintritt der Verletzung nach- 
zmveisen. 

Wir konnen 1111 s nunmehr der anderen metaluetischen Erkrankung 
zuwenden, die eine ebenso grofie Bedeutung beansprucht wie die Tabes, 
der progressiven Paralyse. Bei dieser Erkrankung diirfte die syphi- 
litische Infektion als Voraussetzung ihrer Entstehung kaum mehr 
bezweifelt werden. Die Wasserma nnsche Reaktion und die Liquor - 
untersuchung lassen hier wohl kaum je im Stiche. Es ist ja auch neuer- 
dings, wie Sie wissen, der Xachweis der Spirochiiten im paralytischen 
Gehirn gelungen. Wenn nach schwerem Schadeltrauma ohne voran- 
gegangene Infektion Erkrankungen und auch pathologisch-anatomische 
Prozesse im Gehirn nachgewiesen sind, welche den bei Paralyse vor- 
kommenden sehr ahnlich sind, so bieten diese doch fur den Gesichts- 
punkt der Dienstbeschiidigung keine Schwierigkeiten. 

Ebenso wie die svphilitisch-infektiose Grundlage der progressiven 
Paralyse auf Grund unserer Erfahrungen als sichergestellt betrachtet 
werden kann, scheint nun auf der anderen Seite ziemlich allgemein, 
wenigstens in viel hoherem Grade als bei der Tabes, die Wahrscheinlich- 
keit der Mitwirkung exogener Momente fiir die Auslosung dieser Er¬ 
krankung anerkannt zu werden. Ich habe Ihnen bereits auseinander- 
gesetzt, wie die Erfahrungen auf dem Gebiete der Individual- und der 
Volkerpathologie uns den Beweis zu geben scheinen, daB ebenso psy- 
chische wie physische Faktoren die Empfanglichkeit des Gehirns fiir 
Paralyse zu steigern vermogen. Was die ersteren betrifft, so werden wir 
diesen ja schon von vornherein aus naheliegenden Griinden nicht das 
MiBtrauen entgegenzubringen brauchen wie bei der Entstehung der 
anderen organischen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Denn 
das Gehirn, oder vielmehr die GroBhirnrinde, an welcher sich in diffuser 
Weise der paralytische ProzeB abspielt, ist ja zugleich das materielle 
Korrelat der geistigen Tatigkeit, und die Paralyse selbst ist in so emi- 
nentem Grade wie keine andere ebenso Gehirn- wie Geisteskran k- 
heit. 

So werden wir uns nicht wundern dtirfen, daB alle jene affektuellen 
und intellektuellen Momente, welche uberhaupt die Disposition zu 
psychischen Erkrankungen zu steigern vermogen, auch bei der Aus- 
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losung cler Paralj'se eine wichtige Ilolle spielen. Starke geistige An- 
strengungen und Gemutserregungen, aufreibende Lebensgewohnheiten, 
Exzesse in baccho et venere usw. konnen zu einein iibermaBigen Auf- 
brauch von Gehirnenergie ftihren und so den Boden fur die Paralyse 
vorbereiten. Fur uns ist die Erfahrung von Interesse, daB bei Offizieren 
die Paralyse relativ haufig angetroffen wird. Konnen wir also das 
Bestehen der Erkrankung vor Kriegsbeginn >)ei einem Militarangehorigen 
ausschlieBen, so werden wir die machtigen psvchischen Erregungen. 
welche der Feldzug mit sich bringt, und die groBen intellektuellen 
Anforderungen. welche er an manche. z. B. die Stabsoffiziere, stellt. 
bei der Dicnstbeschadigungsfrage in Rechnung zu ziehen haben. 

Von den physischen Hilfsmomenten kommen in erster Linie die 
Schadeltraumen in Betracht. Sie iiberragen an Bedeutung alle anderen 
Faktoren tiberhaupt. t)ber sie hat sich aus AnlaB der Unfallfriedens- 
praxis bereits eine groBe Literatur entwickelt. Man ist, wenn auch nicht 
zu vollig sicheren, so docli zu einigerrnaBen allgemein anerkannten 
Richtlinien in der Bewertung dieses Faktors gelangt. Man verlangt 
zunachst eine gewisse Erheblichkeit des Traumas. Diese erscheint 
gegeben, wenn es zu dem Symptomenkomplex kommt, den wir in mehr 
oder minder ausgebildeter Form bei der Gehirnerschutterung vor- 
finden. 

Zweitens wird verlangt, daB sich sekundare Folgen an das heftige 
Schadeltrauma anschlieBen. Wenn das Individuum wieder in volliger 
Gesundheit dasteht, so wird eine nach langerer Zeit ausbrechende 
Paralyse nicht in irgendwelchem Zusammenhang mit dem Trauma 
gebracht werden dtirfen. Es miissen also Symptome zuruckbleiben, 
welche auf das Vorhandensein einer dauernden Invaliditat des Gehirns 
schlieBen lassen, und die langsam in den Symptomenkomplex der Para¬ 
lyse uberleiten. Diese ,,Bruckensymptome“, wie man sie auch nennt, 
sind keine anderen als diejenigen, welche man tiberhaupt nach Schiidel- 
traumen antrifft, und die auch zusammen mit den nach peripheren 
Traumen in ahnlicher Auspragung zuriickbleibenden Symptomen von 
vielen Autoren unter dem Begriff der ,,traumatischen Neurose“ zu- 
sammengefaBt werden. Da Ihnen diese naher bekannt ist, brauche ich 
darauf nicht naher einzugehen. Nur darauf sei hingewiesen, daB be- 
sonders diejenigen Symptome in Betracht kommen, welche nicht sowohl 
als Zeichen der Hj'sterie oder Neurasthenic bekannt sind, sondern viel- 
mehr auf cine, wenn auch mit unseren heutigen Mitteln meist nicht 
aufweisbare, vielleicht nur molekulare Schadigung des Gehirns hin- 
deuten. Es liiBt sich freilich zwischen diesen beiden Symptomenkom- 
plcxen nicht leicht eine Grenze ziehen, zumal mit Riicksicht auf den 
Parallelismus zwischen Physis und Psyche die Vermutung naheliegt, 
die auch von vielen Autoren gehegt wird, daB wir bei der Hysterie 
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und Neurasthenie ebenfalls eine ,,molekulare“ Veranderung des Gehirns 
zu postulieren haben. 

Zwei Kriterien werden aber die Unterscheidung befordern. Die 
Hysterie erweist sich als Ganzes wie im Ablauf ihrer Einzelsymptome 
in viel hoherem Grade als ein psychogen vermittelter Erkrankungs- 
prozeB. Die sekundaren Folgen einer reinen Commotio cerebri erscheinen 
von psychogener Vermittlung unabhangiger. Dieser Unterschied doku- 
mentiert sich dann zweitens auch meist in der Art der Bniickensym- 
ptome selbst. Es handelt sich da um jene unter dem Krankheitsbilde 
der sog. ,,Kommotionsneurose < ‘ zusammengefaBten pathologisch6n Er- 
scheinungen am Nervensystem, besonders auch um jenen ,,vasomotori- 
schen Symptomenkomplex“, wie ihn Friedmann als Folge von Kopf- 
traumen beschrieben hat. Hierzu gehoren Symptome, welche sich auBer 
in Kopfschmerz und Schwindel, die wir ja fast bei alien Neurosen vor- 
finden, hauptsachlich in Kongestionen, Brechreiz, Intoleranz gegen 
Alkohol, Charakter veranderungen, ausgepragter korperlicher und psy- 
chischer Insuffizierung usw., kundgeben. Als Grundlage dieser sind 
sogar in manchen Fallen mikroskopische Veranderungen an den Gehim- 
gefaBen gefunden worden. 

Ein drittes sehr wichtiges Moment fur die Anerkennung eines Zu- 
sammenhanges zwischen Paralyse und Kopftrauma liegt in dem Zeit- 
intervall zwischen beiden. Dieses darf erstlich nicht zu kurz sein. Eine 
in wenigen Tagen nach Eintritt des Traumas sich entwickelnde paraly- 
tische Geistesveranderung deutet mit Sicherheit darauf hin, daB die 
Paralyse schon bei Einwirkung des Traumas, meist in Form nicht 
konstatierter korperlicher Symptome, wie Aufhebung oder Herabsetzung 
der Pupillenreaktion, Steigerung oder Abschwachung der Reflexpha- 
nomene, leichter Sprachveranderung, besonders aber bis dato nur ftir 
,,nervos“ gehaltener Symptome bestanden haben. Forscht man genauer, 
besonders bei der naheren Umgebung des Patienten, nach, so wird 
man haufig genug solche Veranderungen, und zwar in ziemlich mar- 
kanter Auspragung, eruieren konnen. Selbst wenige Wochen werden 
nicht genugen, um das Kopftrauma als auslosenden Faktor wahrschein- 
lich zu machen. Es kann dann wohl nur von einer Beschleunigung 
des paralytischen Prozesses gesprochen werden, die uns freilich mit 
Rucksicht auf den manchmal ziemlich langsamen, manchmal sogar 
unter volligen Remissionen verlaufenden KrankheitsprozeB zur An¬ 
erkennung des Anspruchs auf Dienstentschadigung bis zu einer gewissen 
Hohe veranlassen werden. Es werden also mindestens ein paar Monate 
bis zum er8ten Auftreten paralytischer Symptome verlaufen sein mtissen, 
um uns die Anerkennung eines Zusammenhangs zwischen diesen und 
dem Trauma abzunotigen. Genau laBt sich der Zeitpunkt freilich 
nicht angeben. 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIII. *27 
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Ganz Bestimmtes laBt sich natiirlich auch liber das Maximum des 
Zeitintervalls, welches uns noch zur Anerkennung jenes ursachlichen 
Zu8ammenhangs zwingen konnte, nicht sagen. Wir werden zu bedenken 
haben, daB die manchmal zunachst als rein neurasthenisch imponieren- 
den Anfangssymptome auch der nicht durch Trauma ausgelosten 
Paralyse sich sehr lange, iiber Monate bis ein paar Jahre, hinziehen 
konnen. Wir werden also nicht zu engherzig das Maximum des Zeit¬ 
intervalls begrenzen dtirfen und nur verlangen miissen, daB die Kon- 
tinuitat zwischen' Trauma und Paralyseausbruch durch Briicken- 
symptome gewahrt bleibt. 

Werden wir so dem Schadeltrauma unter Beachtung der eben 
bezeichneten Richtlinien die Bedeutung eines auslosenden Momentes 
ftir die paralytische Erkrankung zuerkemien miissen, so gilt das doch 
keinesfalls fiir das peripher wirkende Trauma. Die allgemeine Auf- 
fassung geht wohl heute dahin, daB ein solches niemals in irgendeinen 
Zusammenhang mit der Paralyse zu bringen ist. 

Von anderen psychischen Faktoren dlirften wohl noch Strapazen 
den Anspruch erheben konnen, bei Abwagung der Dienstbeschadigungs- 
frage in Betracht gezogen zu werden. Auch Insolation und dauemde 
Warmebestrahlung des Kopfes, die als Hilfsursachen beschuldigt wer¬ 
den, konnten einmal in Frage kommen. Flir Alkoholismus, der als 
pradisponierender Faktor von vielen Autoren anerkannt wird, ist schlieB- 
lich jeder selbst verantwortlich. Flir uns ware dann aber besonders die 
Frage von Interesse, ob auBer der Intoxikation mit Alkohol und viel- 
leicht noch anderen Giften auch Infektionskrankheiten als pra- 
disponierende Momente flir den paralytischen GehimprozeB eine Rolle 
spielten. Denn unsere Krieger sind ja — wir konnen jetzt glucklicher- 
weise sagen: waren — Infektionskrankheiten, wie Typhus und Ruhr, 
in hohem MaBe ausgesetzt. Ich glaube in der Lage zu sein, Ihnen 
einen Fall vorstellen zu konnen, der diese Frage in posi- 
tivem Sinne entscheidet. 

Dieser Mann hier, dessen Paralyse von der korperlichen Seite durch 
die auf ein Minimum herabgesetzte Pupillenreaktion, durch die ver- 
waschene Sprache, das Silbenstolpern, durch Gesichtsbeben und fehlende 
Sehnenreflexe, von der psychischen Seite durch die stark labile, weiner- 
liche Stimmung und eine bereits sehr weitgehende Demenz sichergestellt 
ist, gibt in tJbereinstimmung mit dem uns aus einem anderen Lazarett, 
in welchem sich der Kranke vorher befunden hat, uberkommenen 
Krankenblatt an, daB er im Dezember 1914 nach einer leichten Ver- 
wundung am Arm einen Typhus durchgemacht hat, an welchem er 
mehrere Monate darniederlag. Kaum war er vom Tj^hus genesen, 
bekam er, im April 1915, eine Lungenentzimdung. Dann war er sieben 
Wochen in einer Lungenheilanstalt. Anfang Oktober wurde er als 
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garnisondienstfahig erklart und kam bald darauf wieder ins Feld. 
Schon Ende Oktober bekarn er im Schutzengraben einen Schwindel- 
anfall, so daB er umfiel. Solche Schwindelanfalle hat er in der Folge 
noch mehrere Male erlitten. Beim letzten Anfall am 13. Februar 1916 
hat er eine Weile das BewuBtsein verloren. Ende November 1915 
war er schon wegen Lungenspitzenkatarrh und Darmkatarrh ins Lazarett 
gekommen. Er fiihlte sich sehr schwach, „es ging ihm im Korper her- 
um“, er litt an Kopfschmerzen, schlechtem Schlaf, Aufgeregtheit, und 
das Gedachtnis lieB nach. Und nunmehr konnen wir auch an den 
obenerwahnten objektiven Symptomen den Ausbruch der Paralyse 
unzweifelhaft feststellen. Die geschlechtliche Infektion gibt Patient 
zu, und zwar setzt er sie ins Jahr 1900. 

Ich denke, Sie werden in den durchgemachten Krankheiten des 
Mannes die Auslosungsmomente ftir die Entstehung der Paralyse 
finden. Der Typhus gehort zu den Infektionskrankheiten, welche das 
Gehini in besonders hohem MaBe in Mitleidenschaft ziehen. Nicht um- 
sonst heiBt er im Volksmund das ,,Nervenfieber“. Dann kam die 
Pneumonie hinterher. Auch deren Toxine werden die Gehirnsubstanz 
nicht unbeeinfluBt gelassen haben. Im iibrigen ist es bekannt, daB 
von den bei Erwachsenen auftretenden Infektionskrankheiten neben dem 
Typhus die Pneumonie mit am haufigsten AnlaB zu mehr oder minder 
schnell vorubergehenden psychischen Storungen gibt. Das deutet auf 
eine groBere Empfanglichkeit des Gehirns fur die Pneumokokkentoxine 
hin, und schlieBUch trat dann der tuberkulos-infektiose ProzeB hinzu. 
Also drei schwere infektiose Prozesse innerhalb etwa eines Jahres, 
an dessen Schlusse die ersten unzweifelhaften paralytischen Symptome 
mit Deutlichkeit in Erscheinung treten — ob nicht mit geringerer 
Deutlichkeit schon friiher, laBt sich nicht mehr feststellen! SchlieBlich 
ist die Paralyse, wenn anders die Zeitangabe des Mannes iiber die In¬ 
fektion richtig ist — gewohnlich wird sie, w r enn uberhaupt zugegeben, 
eher in die friiheren Jahre als in die jiingere Vergangenheit versetzt — 
ziemlich frlih ausgebrochen. Durchschnittlich betragt das Intervall 
zwischen Infektion und Paralyseausbruch zwischen 10 und 15 Jahren. 
Hier wlirde es noch keine 5 Jahre betragen haben. Wir werden also 
auch hierin die Vorbereitungsarbeit der durchgemachten Infektions¬ 
krankheiten erkennen und auf Grund aller angefuhrten Momente die 
Frage der Dienstbeschadigung im vorliegenden Falle bejahen konnen. 

Hiermit konnen wir das Gebiet der metaluetischen Erkrankungen 
verlassen. Ich will nur kurz hinzufugen, daB wir bei der Lues cerebri, 
die wir ja sehr haufig bei den Angehorigen des Kriegerstandes vor- 
finden, die Dienstbeschadigungsfrage wohl nach denselben Gesichts- 
punkten entscheiden werden wie bei der Paralyse. Haufig werden 
solche Falle nicht vorkommen. Wir beobachten aber soeben einen 
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Soldaten mit Pupillenstarre und positivem Ausfall der Wassermann- 
schen Reaktion im Liquor cerebrospinalis, dessen Pupillen nach deni 
initgegebenen Krankenblatt bei seiner Aufnahme ins Kriegslazarett 
reagierten, wahrend jetzt noch der einige Monate spater erfolgten Uber- 
ftihrung in unser Lazarett eine Lichtreaktion nicht inehr nachweis- 
bar ist. 

Es liegt mir nun noch ob, Ihnen liber die wichtigsten nichtluetischen 
Gehimkrankheiten einige Worte zu sagen, soweit sie iiberhaupt fur 
unsere Betrachtungen in Frage kommen, und soweit wir sie, wie die 
Meningitiden und den Hydrocephalus, noch nicht gestreift haben. 

Zunachst ware die Gehirnblutung zu nennen, deren Syraptome ja 
der Demonstrierung nicht bedlirfen. Die Gelegenheitsursachen flir die 
Entstehung einer Apoplexie erscheinen unter den Sonderverhaltnissen 
des Krieges in nicht geringem MaBe gegeben. Schadeltraumen spielen 
hier freilich, soweit es sich um den Pradilektionssitz der Blutung, 
namlich die innere Kapsel und die benachbarten Zentralganglien 
handelt, eine geringere Rolle. Sie werden meist meningeale Blutungen 
zur Folge haben. Starke korperliche Anstrengungen und Gemlits- 
erregungen, wie sie der Krieg mit sich bringt, werden bei gegebener 
Disposition eher zur Apoplexie an der Vorzugsstelle fuhren konnen. 
Diese Disposition ist ja hauptsachlich in der Arteriosklerose gegeben, 
welche wir bei den im 4. und 5. Lebensjahrzehnt stehenden Kriegern, 
manchmal schon friiher, gar nicht selten finden. Die pradisponierende 
Rolle der Intoxikationen und Infektionen, besonders des Alkoholismus 
und der Syphihs, ist ebenfalls bekannt. Hervorgehoben muB nur wer¬ 
den, daB auch andere Infektionskrankheiten manchmal AnlaB zur 
Apoplexie geben. Es ist da besonders der Typhus zu nennen. Die 
ubrigen Anlasse zur Entstehung der Apoplexie bedlirfen, weil seltener, 
keiner besonderen Erwahnung. Im allgemeinen dlirften flir die Frage 
der Kriegsdienstbeschadigung die Dinge so liegen, daB wir wohl selten 
die Sonderverhaltnisse des Krieges als augenscheinlich nicht in Betracht 
kommend werden ausschlieBen konnen. Wir werden Kriegsdienst- 
beschadigung also wohl in den meisten Fallen von Apoplexie anzu- 
erkennen haben. 

Was den HirnabsceB anbetrifft, so fallt er, insofern er, wie meist, 
durch Schadel- oder Hirnverletzungen hervorgerufen ist, nicht in den 
Bereich unserer Betrachtung. Im ubrigen nimmt er in der groBen 
Mehrzahl der Falle seinen Ausgangspunkt von Erkrankungen des Mittel- 
ohrs, die wir ja unter den Sonderverhaltnissen des Krieges haufig ent- 
stehen oder sich verschlimmem sehen. Wenn auch mehr in den speziali- 
stischen Bereich fallend, verdient doch gerade der vom Ohr aus indu- 
zierte HirnabsceB die voile Aufmerksamkeit des Arztes. Ich entsinne 
mich mehr als eines Falles aus der Friedenspraxis, daB Patienten den 
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Rat unserer Xervenpoliklinik wegen Kopfschmerzen und allgemein 
nervoser Beschwerden in Anspruch nahmen, wahrend die genauere 
Untersuchung das Bestehen eines vom Mittelohr ausgehenden Abscesses 
des Schlafenlappens ergab. Etwas weniger haufig entsteht der AbsceB 
im Kleinhim, noch seltener in den xibrigen Hirngegenden. 

AuBer auf die Encephalitis purulenta, welche ja der HirnabsceB 
bedeutet, ware weiter auf die Encephalitiden nicht eitrigen Charakters, 
die Encephalitis acuta non purulenta bzw. haemorrhagica 
hinzuweisen. Sie schlieBt sich meist an Infektionskrankheiten an, kann 
auch vielleicht durch Schadeltraumen, die nicht einmal erheblich zu 
sein brauchen, entstehen. Der Anspruch auf Dienstentschadigung wird 
wohl stets gegeben sein. 

Es waren wohl noch eine Anzahl anderer Gehirnkrankheiten zu er- 
wahnen, so die Sinuserkrankungen, die sich ja haufig an Ent- 
zundungen der Gehimsubstanz oder der Meningen anschlieBen, besonders 
die Thrombose des Hirnsinnes. Doch sind diese wie die anderen Gehim 
affektionen immerhin selten. Ich darf sie an dieser Stelle ubergehen. 

Nur auf eine Gehirnerkrankung mochte ich zum Schlusse mit einigen 
Worten eingehen, namlich den Hirntumor. Denn einmal gehort der 
Himtumor zu den haufigsten Gehirnaffektionen iiberhaupt, und zweitens 
steht es fest, daB er durch Schadeltraumen entstehen kann. Ich wies 
schon in meinen einleitenden Betrachtungen kurz auf die Vorstellungen 
hin, die wir uns von der Genese der Himtumoren machen. Mogen wir 
nun der Cohnheim - Ribbertschen, mehr pathologisch-anatomisch 
formulierten oder irgendeiner biologischen Theorie den Vorzug geben, 
in jedem Falle handelt es sich ja um eine aus dem normalen physio- 
logischen Zusammenhang herausgefallene Zelle bzw. Zellgruppe. Es 
ist deshalb verstandlich, daB irgendwelche Momente, welche geeignet 
erscheinen, den anatomischen und physiologischen Zusammenhang im 
Gewebsverbande zu lockern, auch die atypische Wucherung befordern 
werden. Wir werden deshalb Schadeltraumen, die unzweifelhaft diesen 
EinfluB haben, bei der Beurteilung der Dienstbeschadigungsfrage zu 
beriicksichtigen haben. Ob auch andere Faktoren in Frage kommen, 
ist zum mindesten zweifelhaft. Es liegen keine sicheren Angaben der 
Autoren hiertiber vor. Dasselbe gilt von den viel selteneren Tumoren 
des Riickenmarks. 

Die Gehirntumoren erfordem auch deshalb die voile Aufmerksam- 
keJt des Kriegsarztos, weil sie haufig verkannt werden und ihre friih- 
zeitige Diagnose nicht nur fur das Leben des Individuums, sondern sogar 
fiir die weiteren militarischen Verhaltnisse von groBter Wichtigkeit 
werden konnen. Ich bin in der Lage, von einem solchen Falle, desscn 
Beobachtung soeben durch die Operation zum AbschluB gekommen ist, 
zu berichten. 
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Es handelt sich um einen Soldaten, welcher durch ein sehr eigen- 
tumliches Verhalten in der Front auffiel. Er verfaBte Spottverse auf 
die eigenen Truppen und fuhrte sonderbare Reden im Munde: es ware 
ihm egal, ob er Deutscher oder Franzose ware u. dgl. Wegen seines 
disziplinlosen, an Hochverrat grenzenden Verhaltens wurde er unter 
Anklage gestellt und kam in Untersuchungshaft. Da er liber Kopf- 
schmerzen, Schwindel und andere Allgemeinbeschwerden klagte, wurde 
zunachst ein Gutachten eingefordert. Auf Grund des sonderbaren 
Verhaltens des Mannes und anamnestischer Daten wurde Psycho¬ 
pathic angenommen, die auch zweifellos vorliegt, und von der Erhebung 
der Anklage zunachst Abstand genommen. Da aber das Befinden des 
Mannes sich nicht besserte, und besonders ein eigentumliches Schwanken 
auffiel, wurde er mit der Diagnose ,,Gleichgewichtsstorung“ in die Hei- 
mat abgeschoben. Die Augenspiegeluntersuchung, welche ich gleich nach 
seinem Eintreffen in unser Lazarett vornahm, ergab beiderseits aus- 
gesprochene Stauungspapille, und damit war die Diagnose Himtumor 
ohne weiteres gegeben. Es gelang auch, auf Grund der weiteren Unter- 
suchung den Sitz des Tumors festzustellen. Zunachst deutete schon 
das Schwanken des Mannes beim Stehen und Gehen und der zugleich 
festgestellte Nystagmus auf Kleinhimgeschwulst. Es konnte aber auf 
Grund der Storung gewisser Hirnnerven weiter lokalisiert werden. 
Denn es fand sich erstlich vollkommene Areflexie der linken Cornea, 
also eine Beeintrachtigung des linken Trigeminus, Aufhebung der 
Knochenleitung links, also eine Storung des linken Acusticus, und 
schlieBlich hatte der Mann eigentumliche Tics in den Gesichtsmuskeln, 
die ich trotz der Abhangigkeit ihrer Intensitat von psychischen Er- 
regungen auf Reizvorgange im Facialis bezog. Da diese drei Hirnnerven 
aus der Briicke austreten, so konnte es sich wohl nur um einen Klein - 
hirnbrtickenwinkeltumor handeln. Auch Reizerscheinungen in 
den Sprach- und Schlundmuskeln deuteten auf den Sitz in der Nahe 
der Medulla oblongata. Die vollkommene Areflexie der unteren Ex- 
tremitaten, welche sich auBerdem noch vorfand, faBte ich als Druck- 
symptom auf. Sie wird zuweilen bei Tumoren und anderen raum- 
beengenden Prozessen der hinteren Schadelgrube gefunden. Die 
Operation bestatigte vollkommen die Diagnose. Es fand sich im Klein- 
himbriickenwinkel eine groBe Cyste, welche auf einer kleinen weichen 
Geschwulst, die noch der mikroskopischen Untersuchung harrt, aufsaB. 
Die Cyste war so groB, daB sie die linke Halfte des Pons vollkomnien 
verdrangt hatte, so daB diese iiberhaupt zu fehlen schien. Leider kam 
der Mann schon auf dem Operationstisch ad exitum. Die Kleinhim- 
briickentumoren bieten trotz mancher Erfolge auch heute noch eine 
zweifelhafte Prognose fur die Operation. Dennoch war die Operation 
nattirlieh als einzige Moglichkeit zur Lebensrettung durchaus indiziert. 
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In diesem Falle hat nun die psychopathische Anamnese den Mann 
vor der weiteren gerichtlichen Verfolgung gerettet. Es kann eben, 
wie sich als Nebenlehre aus unseren Betrachtungen ergibt, auch einnial 
ein Himtumor die Verantwortlichkeit und Zurechnungsfahigkeit auf- 
heben. Fur die Frage der Kriegsbeschadigung, die beim Hinterlassen 
versorgungsberechtigter Angehoriger aktuell wird, werden wir freilich 
aus dera vorliegenden Falle keine positiven Anhaltspunkte gewinnen 
konnen. Denn es lieB sich nicht ein Schadeltrauma oder irgendein 
anderes Moment eruieren, welches als auslosender Faktor hatte an- 
geschuldigt werden konnen. Der Tod des Mannes macht auch in diesem 
Falle praktisch die Frage der Kriegsdienstbeschadigung belanglos. Denn 
er war unverheiratet und hinterlaBt auch sonst keine versorgungs- 
berechtigten Angehorigen. 

Wie am Kleinhirnbruckenwinkel kommen auch an anderen Stellen 
des Gehims, besonders in der Marksubstanz, in der Hinirinde und den 
Zentralganglien, etwas weniger haufig an den iibrigen Stellen, Tumoren 
vor. Welche von diesen in besonderem MaBe der Auslosung durch 
Schadeltraumen fahig sind, laBt sich nicht mit groBerer Bestimmtheit 
angeben. SchlieBlich ist es das Gehirn als Ganzes, welches bei einer 
Gewalteinwirkung auf das Schadeldach in Mitleidenschaft gezogen wird. 
Es wird deshalb an jeder Stelle der anatomisch-physiologische Zu- 
sammenhang einer zur selbstandigen Wucherung pradisponierten Zelle 
oder Zellgruppe gelockert werden konnen. Auf die Symptomatologie 
der Himtumoren im einzelnen einzugehen, ist hier nicht der Ort. — 

Wir konnen hiermit unsere Betrachtungen abschlieBen. Ich konnte 
Ihnen naturlich nur einen Uberblick liber die Frage der Kriegsschadigung 
auf dem Gebiete der wichtigeren organischen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems geben. Gar vieles auf diesem Gebiete liegt noch im Dunk- 
len und harrt der Aufhellung durch die weitere Forschung. Immerhin 
darf ich hoffen, Ihnen wenigstens in den wichtigsten Fragen brauchbare 
Anhaltspunkte fur Ihre Entscheidungen geboten zu haben. 
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Kriegsverletzungen des Gehirns in ihrer Bedeutung fiir unsere 
Kenntnis yon den Himfunktionen. 

Von 

Dr. G. Heilig, 

Stabsarzt d. L. 

Mit 6 Textfiguren. 

(Eingegangen am 1. Juli 1916.) 

I nhalt: 

Vorbc merkunge n (S. 409). 

I. Verletzungen des motorisch-sensiblen Systems (S. 414). 

1. Rinnenschiisse der motorischen Region (S. 4J4). 

Symptomatologischer Kulminationspunkt (S. 416). 

Multiple Monoplegien (S. 417). 

Schlaffe oder spastische Parese bei Rindenlfision ? (S. 422). 

Reflexe, Klonus und Babinskisches Zeichen (S. 427). 

Sensible Storungen (S. 428). 

Lagegefiihl (S. 429). 

Inkontinenz, Decubitus (S. 432). 

Verlauf, psychischea Verhalten (S. 432). 

2. Hemiplegiesehusse (S. 433). 

3. Umschriebene Lasionen (S. 434). 

Stereognosie (S. 436). 

4. Verletzungen der Scheitellappon (S. 441). 

Synkineeien (S. 442). 

Apraxie (S. 446). 

Leitungsbahnen zur horaolateralen Extremitat (S. 451). 

5. Sinus verletzungen, symptomlose und infizierte Sehiidel verletzungen (S. 452). 

II. Verletzungen der Sehsphare und angrenzender Bezirke (S. 456). 

1. Auf das Sehzentrum besehr&nkte Lfisionen — Rindenblindheit (S. 466). 

2. Mit Beteiligung der Scheitellappen und dea motorischen Systems (S. 457). 

Optische Paraphasie (S. 458). 

3. Hemiplegischer Typus der Schiisse der Sehsphare (S. 460). 

4. Mit Beteiligung der Sehl&fenlapi>en (S. 462). 

Transeortieale sensorische Aphasie (S. 462). 

Alexie, Agraphie (S. 463). 

III. Veiletzungen der Sellltifenlappen und benachbarter Regionen 
(S. 465). 

1. Rechter Sehlafenlappen (S. 465). 

2. Linker Sehlafenlappen mit Beteiligung des motorischen Systems, einschl. 
des sprachliehen (S. 465). 

3. Gleiehzeitige Verletzung der Zentren Wernicke und Broca (S. 468). 
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IV. Verletzungen des Stimhirns, teilweise mit Beteiligung des moto- 

rischen Systems (S. 469). 

1. Streifschtisse, Durchschiisse, Stecksehiisse ohne wesentliche Symptonie 
(S. 469). 

Epigastrische Reflexe (S. 470). 

2. Verletzungen des Brocazentrums (S. 472). 

3. Verletzungen des Brocazeptrums imd der vorderen Zentralwindung (8. 472). 

Paragraphie, Spiegelschrift (S. 475). 

Bradylalie (S. 477). 

Jacksonsche Krampfe, Deviatio conjugata, Nystagmus (S. 478). 

Trigeminuszentrum (S. 481). 

4. Stimhirnverletzungen mit psychischen Svmptomen (S. 482). 

Klebeparaphasie (S. 484). 

Katatonoide Symptome (S. 484). 

Anhang: SteckschuB der Basis cranii (S. 486). % 

Ergebnisse (S. 488). 

Die Mehrzahl der Falle von Kriegsverletzungen des Gehirns komint 
wohl nicht in arztliche Beobachtung, sondern bleibt auf dem Schlacht- 
feld. Aber auch unter den in arztliche Hande gelangenden Verwundeten 
dieser Art gewinnt nur ein gewisser Teil durch Symptome und Verlauf 
Interesse fur den Himpathologen. Viele sterben sehon bald nach der 
Einlieferung. Darunter sind einerseits solche, die weitgehende Zer- 
storungen des Gehirns aufweisen, mangels Verletzungen unmittolbar 
lebenswichtiger Zentren aber noch eine gewisse Zeit am Leben bleiben. 
Bei ihnen sind die Ausfallserscheinungen seitens des Zentralorgans so 
umfassend, daB neurologische und himpathologische Einzelheiten dar- 
unter verschwinden. Hierher gehoren Falle von Nahschtissen quer 
durchs Gehim mit ausgedehnter Zertrummerung. Gleichwohl bleiben 
sie oft mehrere Tage am Leben; auch mehr vegetative Funktionen 
wie Schlucken konnen bei Unverletztsein des Hirnstammes erhalten 
sein. Beim Exitus besteht, wie die Obduktion zeigt, oft bereits mehr 
oder weniger fortgeschrittene Meningitis. Ahnliche Bilder konnen Ab- 
reiBungen ganzer Teile des GroBhirns und selbst tieferer Partien bieten. 
Die Verletzung ist in diesen Fallen meist so grob und ihre Ausdehnung 
so groB, daB auch der Versuch einer klinischen Trennung der Erschei- 
nungen, die lediglich durch die lokale Zerstorung von Hirnsubstanz 
bedingt sind, von denjenigen, die sich auf Allgemeinschadigung des 
Gehirns beziehen, und etwaigen mehr akzessorischen, z. B. Hamatom 
in den Schadelgruben, aussichtslos erscheint. 

Diese Einschrankungen gelten auch fiir eine weitere Gruppe von 
Fallen. Das sind die, welche bereits mit einer mehr oder weniger aus- 
gesprochenen Meningitis purulenta in die Beobachtung kommen. Die 
diffuseren Symptome der Meningitis verdecken hier die auf Verletzungen 
von Hirnsubstanz zuriickzufuhrenden Symptome und erschweren in 
hohem MaBe deren Erkeimung oder machen sie unmoglich. Anderer- 
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seits konnen, wie bekannt, Herdsymptome durch Meningitis vor- 
getauscht werden. Hier handelt es sich oft um Falle, die verspatet 
der Lazarettbehandlung iiberwiesen werden. Nicht selten gewinnt man 
den Eindruck, gelegentlich auch die t)berzeugung, daB durch recht- 
zeitige chirurgische Behandlung mit den Hilfsmitteln des Kranken- 
hauses der Meningitis hatte vorgebeugt werden konnen. 

Endlich kann auch durch Hirndruck das Symptomenbild, das durch 
die Verletzung hervorgerufen wurde, getriibt werden. Hierher gehoren, 
abgesehen von der beginnenden Meningitis, auch die keineswegs seltenen 
Falle von Steckschiissen des Gehirns. Bei ihnen wird oft teils durch 
das GeschoB selbst, teds durch mitgerissene Fremdkorper und Knochen- 
spdtter, in etwas altgren Faden auch durch beginnende intracerebrale 
AbsceBbildung ein raumbeschrankender ProzeB im Gehim in den Vorder- 
grund der Erscheinungen gestedt. 

Scheidet man die im vorstehenden angedeuteten Gruppen aus, so 
bleiben also als verwertbar fiir die Hirnpathologie diejenigen Fade ubrig, 
bei denen durch mehr oder weniger umschriebene Verletzungen des 
Gehirns bestimmte, auf diese Verletzungen zu beziehende Ausfalls- oder 
Reizerscheinungen das Symptomenbdd beherrschen. Es liegt auf der 
Hand, daB durch den Krieg innerhalb einer beschrankten Zeit eine 
Summe von Beobachtungen derartiger Fade ermoglicht wurde, wie sie 
im Frieden in solcher Fiille und wahrend so kurzer Zeit ausgeschlossen 
ist. Die Chirurgie ist in erster Linie berufen, diese Verletzungen, wenn 
moglich, therapeutisch in Angriff zu nehmen. Zahlreiche Arbeiten sind 
erschienen, welche die Schadel- und Himverletzungen unter chirur- 
gischen Gesichtspunkten behandeln. Die Neurologie imd Him physio¬ 
logic wird sich jedoch nicht nur darauf beschranken, dem Chirurgen 
im Bereich der Diagnostik und Indikationsstedung beratend zur Seite 
zu stehen, sie wird vielmehr dieses eigenartige und im Frieden so seltene 
Material fiir ihre eigenen Forschungszwecke sich nutzbar zu machen 
suchen. Mit gewissem Vorbehalt kann man sagen, daB die Schrecken 
des Krieges hier fiir die Himphysiologie und Hirnpathologie geradezu 
experimentelle Grundlagen gezeitigt haben. Sind diese auch in ihren 
Voraussetzungen vom Zufall abhangig und misystematisch, so wird 
dies bis zu einem gewissen Grade aufgewogen durch die groBe Zahl 
der zur Beobachtung kommenden Fade, aus denen sich bald, wie die 
folgenden Ausfiihrungen zeigen werden, bestimmte Gruppen, bei denen 
bestimmte Symptomenkomplexe zu bestimmten anatomischen Schadi- 
gungen in Beziehung stehen, aussondem lassen. 

Von diesen Gesichtspunkten aus will ich versuchen, das nach- 
stehend mitgetedte Beobachtungsmaterial zu beleuchten. In einem 
Kriegslazarett der Westarmee hatte ich wahrend 6 Monate (September 
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1914 bis Miirz 1915) als leitender Arzt der ersten chirurgischen und der 
neurologischen Abteilung Gelegenheit, etwa 80 mehr oder weniger um- 
schriebene Verletzungen des Gehirns zu beobachten und zu behandeln. 
Bei der chirurgischen Versorgung der Falle stand mir Prof. P. Sick 
aus Leipzig als beratender Chirurg des Kriegslazaretts stets hilfsbereit 
mit seiner reichen Erfahrung zur Seite und fuhrte notwendige groBere 
Eingriffe meist selbst aus. Gem und dankbar gedenke ich auch an 
dieser Stelle der vielfachen Anregung und Belehrung, die ich aus der 
gemeinsamen Arbeit mit ihm schopfen konnte. „ 

Bei den fraglichen etwa 80 1 ) Fallen sind bereits diejenigen aus- 
geschieden, bei denen nach den obigen Auseinandersetzungen Begleit- 
erscheinungen oder Komplikationen das lediglich durch die Verletzung 
bedingte Symptomenbild in wesentlichem Grade verdeckten. DaB 
gleichwohl nicht jeder die Einfachheit und Durchsichtigkeit besitzt, 
wie sie ein hirnphvsiologisches Experiment wiirde anstreben ratissen, 
ist selbstverstandlich. 

Die Einteilung des Materials ergab sich ungezwungen nach der 
Lokalisation der Verletzung und dem ihr entspreehenden Symptomen- 
komplex. Bei den Verletzungen der motorischen Regionen beherrschten 
Lahmungen das Bild. Von ihnen konnten jedoch nicht getrennt werden 
diejenigen Verletzungen, die sich auf die hinter dem Sulcus Rolandi 
gelegenen Rindenpartien erstreckten, weil hier zahlreiche ITbergangs- 

x ) Schadelschusse uberhaupt und insbesondere auch solche mit volliger 
Durchtrennung der knochemen Gehimkapsel, jedoch ohne klinische Symptome 
von seiten des Zentralorgans, wurden natiirlich viel hftufiger von uns beobachtet. 
Ich schatze ihre Zahl auf etwa 200. Sie boten von vomherein kein neurologisches 
Interesse. Nachdem einige Erfahrungen gesammelt waren, wurden diese Falle 
prinzipiell einer sorgsamen chirurgischen Revision unterzogen. Dber deren Not- 
wendigkeit sowie iiber ihre Technik hat man sich von chirurgischer Seite viel- 
fach und im wesentlichen in ubereinstimmender Weise gefiuBert. Ich erwahne: 

Eschweiler und Cords, t)ber Schadelschusse. Deutsche med. Wochenschr. 
1915, Nr. 15. 

Hosemann, Die chirurgische Fruhbehandlung der Schadelschusse. Ebenda 
1915, Nr. 21. 

Lftwen, SchadelschuBverletzungen im Feldlazarett. Miinch. med. Wochenschr. 
1915, Nr. 17. 

Sauer, Operative Behandlung der Tangentialschusse des Schadels. Berl. 
klin. Wochenschr. 1915, Nr. 18. 

Syring, Behandlung der Schadelschusse im Felde. Munch, med. Wochenschr. 
1915, Nr. 17. 

Thiemann, Schadelschusse. Miinch. med. Wochenschr. 1915, Nr. 17 u. 18. 

Tiimann, Schadelschusse. Referat auf dem Kriegschirurgentag in Brussel, 
7. April 1915. Ref. Berl. klin. Wochenschr. 1915, Nr. 21. 

Unter diesen Fallen ohne Beteiiigung des Gehirns traten einige Male Kompli¬ 
kationen auf, die dann das Gehira in Mitleidenschaft zogen. Auch zur Patho- 
genese solcher Falle wird an der Hand von ein paar Krankengescliichten weiter 
unten einiges zu sagen sein. 
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bilder beobachtet wurden. Bei den Verletzungen der Sehsphare kamen 
ebenfalls tTbergangsbilder vor, wenn die Schadigung auf die eben er- 
wahnten Rinden- oder die entsprechenden subcorticalen Abschnitte 
oder selbst auf das rein motorische System tibergegriffen hatte. Ebenso 
zogen die Schlafenlappen verletzungen benachbarte Gebiete, insbesondere 
das Stirnhim, in Mitleidenschaft und zeigten, wo sie linksseitig waren, 
in diesem Falle neben gekreuzten Lahmungen Mischbilder von Apha- 
sien. Bei den Stirnhirnverletzungen selbst war ofters das subcorticale, 
{jber auch das corticale motorische System beteiligt. 

Es wiirden sich also im wesentlichen vier Gruppen unterscheiden 
lassen: 

1. Die Verletzungen des motorisch-sensiblen Systems, worunter 
also kurz die Gyri praecentrales und die dicht hinter dem Sulcus 
Rolandi gelegenen Abschnitte der Parietalrinde (ohne scharfe Ab- 
grenzung!) nebst den zugehorigen subcorticalen Bahnen zu ver- 
stehen waren, 

2. die Verletzungen der Hinterhauptslappen bzw. der Seh¬ 
sphare mit ihrem vielfachen Ubergreifen auf Nachbargebiete, 

3. die Verletzungen der Schlafenlappen und 

4. die Verletzungen des Stirnhirns, beide ebenfalls mit haufiger 
Beteiligung benachbarter Abschnitte. 

Anhangsweise ware noch an entsprechender Stelle der eine oder 
and ere schwer einzureihende Fall zu wtirdigen. Es wiirde indessen 
zu weit fuhren, wollte ich das ganze beobachtete Material mitteilen 
und besprechen. Ich beschranke mich daher auf die Falle, die mir 
nach Art der Verletzung, nach Symptomatologie und Verlauf besonders 
charakteristisch erscheinen, und deren Gesamtbild gelegentlich auch 
von neuem in ganz ahnlicher Art zur Beobachtung kam, und auf die- 
jenigen, welche durch diese oder jene Eigenttimlichkeiten sich als be- 
merkenswert erwiesen. 

Was die Kampfmittel betrifft, durch welche die Verwundungen 
verursacht wurden, so handelt es sich ausschlieBlich um Verletzungen 
durch Geschosse oder GescholJteile, durch Infanteriegeschosse, Splitter 
von Granaten, von Handgranaten, von Minen, durch Schrapnellkugeln 
und Hiilsensplitter, endlich durch mitgerissene oder eingesprengte 
Fremdkorper, Steinsplitter — auch Knochensplitter der eigenen Schadel- 
kapsel — u. dgl., also durch Projektile im weitesten Sinne. Hieb- und 
Stich verletzungen des Gehims haben wir innerhalb der oben angegebenen 
Zeit, auf die sich mein Material verteilt, nicht beobachtet, ebensowenig 
Verwundungen durch Fliegerbomben oder Fliegerpfeile. 

Ehe ich zur Mitteilung der Krankengeschichten ubergehe, sei be- 
nierkt, daB in ihnen der Kiirze halber nur die jeweiligen patho- 
logischen Symptome vermerkt sind, obgleich naturlich im einzelnen 
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Falle stets der gesamte Befund im Auge behalten und haufig nach- 
kontrolliert wurde. Wo also z. B. nichts liber den Augenhintergrund, 
den Puls usw. vermerkt ist, da ist auf pathologische Symptom© hin 
untersucht und ofter nachgeprlift worden, der Befund aber dauernd 
normal gewesen. Auf den chirurgischen Verlauf und die chirurgische 
Behandlung der Falle soil nur eingegangen werden, wo es in Riick- 
sicht auf die neurologische Betrachtungsweise erforderlich ist, oder wo 
besondere Abweichungen von dem gewohnlich beobachteten Verlauf 
eintraten. Um die Krankengeschichten Iibersichtlicher zu gestalten 
und vor allem die vergleichende Beurteilung zu erleichtern, will ieh 
raich zum Zwecke ihrer Mitteilung, sofern dadurch ihr inhaltlicher Zu- 
sammenhang nicht beeintrachtigt wird, im wesentlichen an das folgende 
Schema halten : 

1. Personalien. Tag der Verwundung. Zeit der Beobachtung. 

2. Wunde. Sensorium. Puls. Temperatur. Kontinenz (Urin. 
Stuhl). 

3. Hirnnerven: Pupillen, Fundus, Gesichtsfeld, Augenbewegungen, 
Cornealreflex, Sensibilitat, Kauen, Facialis, Acusticus, Vestibu¬ 
laris, Gaumen, Schlucken, Zunge (Sprache). 

4. Motilitat der Arme. Bauchdeckenreflexe. Motilitat der Beine: 
Reflexe, Tonus, trophischer Zustand, Stehen, Gang. 

5. Sensibilitat. 

0. Lagegefiihl (passives). Koordination (Ataxie). 

7. Stereognosie. 

8. Praxie. 

9. Phasie. Schreiben. Lesen. 

10. Rontgenbild. 

11. Psychisches Verhalten. 

12. Verlauf. 

Dies Schema soil natlirlich keineswegs die bei den beobachteten 
Fallen zur Verwendung gekommenen Einzelheiten der Untersuchungs- 
technik erschopfen und soil im librigen auch nur ein ungefahrer Leit- 
faden sein, von dem ein Abweichen je nach Lage des Falles leicht 
moglich und nicht selten geboten ist. Was die Funktionen des Lesens 
und Schreibens betrifft, so sei schon hier hervorgehoben, daB eine zu 
verwertbaren Ergebnissen fiihrende Priifung in nur sehr wenigen der 
Falle, in denen nach Art der Verletzung Storungen der genannten 
Funktionen hatten erwartet werden konnen, moglich war. Die hin- 
dernde Ursache lag meist in der gleichzeitigen Liihmung oder sonstigen 
motorischen Storung der Hand oder auch in Lasionen des optischen 
Systems. DaB die Untersuchung der Patient en selbst sich nicht nach 
dem obigen Schema richtete, sondem sich dem einzelnen Fall anpaBte, 
ist selbstverstandlich. 
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Xach diesen Vorbemerkungen komiue ich zu den Kranken- 
geschichten. 

I. Verletzungen des motorisch-sensiblen Systems. 

Unter ihnen nehmen in jeder Hinsicht, besonders aber durck die 
Symptomatologie eine besondere Stellung diejenigen Falle ein, die ich 
kurz als Rinnenschiisse der motorischen Region bezeichnen 
will. Es handelt sieh dabei um Tangentialschiisse, welche die Schadel- 
kapsel rinnenformig eroffnen und die Dura mit zerreiBen. Die Knochen- 
wunde fallt im wesentlichen in den vorderen Bereich eines oder haufiger 
beider Scheitelbeine, ohne indessen sich immer nur auf diese zu be- 
schranken. Ihre Verlaufsrichtung nahert sich meist mehr einer Sagittal- 
bzw. der Medianebene, seltener einer Frontalebene. Diese Tatsache 
wird wohl vor allem durch die fur gewohnlich frontale Stellung des 
Kampfers bedingt. Es ergibt sich ohne weiteres aus den topographisch- 
anatomischen Verhaltnissen, daB bei einem solchen RinnenschuB, der 
die harten und weichen Himhullen durchfurcht und das darunter- 
liegende Him streift, gerade solche Rindenpartien mitverletzt werden 
konnen, die fast ausschlieBlich oder ausschlieBlich einer oder — bei 
genugender Tiefe des Schusses — beiden vorderen Zentralwindungen 
angehoren. Die auBerlich sichtbare Richtung des Schusses ist dabei 
viel weniger von Belang, als man auf den ersten Blick denken sollte. 
Sie fallt ja auch, wie schon hervorgehoben, in der Mehrzahl der Falle 
gar nicht mit der Verlaufsrichtung der Zentralwindungen zusammen, 
sondem nahert sich meist mehr einer Sagittalebene. Bei der konvexen 
Gestaltung des Schadeldaches kann namlich — und dies Verhalten 
ist entschieden das weitaus haufigste — die Wunde samtlieher weichen 
und festen Hiillen des Gehirns eine ziemhche Lange aufweisen, das 
Gehim selbst aber braucht nur an einer ganz umschriebenen Stelle 
von der tangentialen SchuBwirkung getroffen und ladiert zu sein. Es 
kommt hinzu, daB, wofiir zahlreiche Beobachtungen sprechen, bei 
matten Schussen das Projektil durch den Widerstand der Schadel- 
kapsel aus seiner geraden Bahn in wenn auch nur geringem Grade 
abgelenkt wird, so daB es der Konvexitat des Knochens auf eine kurze 
Strecke hin folgt. Man erlebt es denn auch sehr oft, daB in einer viele 
Zentimeter langen, breit aufgepfliigten Weichteilknochenwunde des 
Schadels nur an einer winzigen Stelle Gehimpulsation sichtbar ist, 
auch wenn bereits eine umfassende operative Freilegung und Reinigung 
der Verletzung stattgefunden hat. Es ergibt sich aus dem Gesagten, 
daB die auBere Wunde nur ungefahr auf den Sitz der Hirnverletzung 
hinweist. Diese selbst muB erst genauer aus den klinischen Svmptomen 
bestimmt werden. Neurologische Untersuchung und chirurgische Re¬ 
vision der Wunde mlissen in dieser Hinsicht einander erganzen. Wenn 
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dies ganz allgemein fur alle Gehirnverletzungen gilt, so besonders auch 
fiir die hier in Frage stehenden Rinnenschiisse der motorischen Region. 

Fall 1. R., Alter: Anfang 20. Verwundet 10. IX. 14. Aufgenommen etwa 
8 Tagc nach der Verwundung 1 ). Sofort nach der Verwundung Lahmung bolder 
Beine und des rechten Armes. 

Befund am 6. X. 14 2 ): 

t)ber dem linken Scheitelbein etwa 6 cm lange, in der Mitte 2 cm breite 
rinnenformige Wunde, von links hinten nach rechts vorn und ein wenig liber die 
Medianlinie hinaus verlaufend. In ihrer Tiefe Pulsation. MiiBige eiterige Sekre- 
tion. An den Wundr&ndern gute Granulationen. 

Urin und Stuhl konnen gehalten werden, jedoeh nicht so sicher wie vor der 
Verletzung. Geringer Decubitus auf dem Kreuzbcin. 

Bei Blickbewegungen nach links Nystagmus horizontalis. G cringe Facialis- 
parese rechts, vielleicht einschlieBlich des Augenfacialis. 

Totale schlaffe Lahmung des rechten Amies. Gefiihl von Eingeschlafensein 
und Spannung in der Ulnarseite der linken Hand; friiher daselbst auch Kribbeln 
und Ameisenlaufen. 

Epigastrische Reflexe rechts nur schwach auslosbar, links lebhaft. 

Spastische Paraplegie beider Beine. Patellarreflexe gesteigert. Rechts FuB- 
klonus auslosbar. Angeblich heute morgen „von selbst“ FuBklonus rechts beim 
Umbetten des Verletzten. Babinski links. 

In den ersten Tagen und Wochen nach der Verwundung liochgradige Hyper- 
asthesie und Hyperalgesie in den gelahmten GliedmaBen, allmahlich abnehmend. 

Schwere Storung des Lagegefiihls in den gel&hmten GliedmaBen, auch im 
Hallux beiderseits deutlich nachweisbar. 

Rontgenbild zeigt auBer Fraktur der Schadelkapsel an der SehuBstelle keine 
Besonderheiten. 

Au8gesprochene Stimmungslabilitat, Weinerlichkeit, tJberempfindlichkeit. 

Verlauf: Langsame, aber stetige Besserung. Zuerst schwanden die geringen 
Symptome in der linken Hand, darauf die Hyperalgesie der gelfihmten Glied- 

2 ) Personalien, anamnestische Daten, Tag der Aufnahme usw. sind nicht 
immer mit der wiinschenswerten Genauigkeit notiert worden, da — abgesehen 
von solchen Fallen, bei denen eigene Angaben infolge ihrer Verletzung nicht zu 
erhalten waren und fremde aus ftuBeren Griinden nicht, — bei dem oft gewaltigen 
Andrang von Verwundeten die Schreibgeschafte zuriicktreten muBten hinter der 
rein ftrztlichen Tatigkeit und das wissenschaftliche Interesse hinter der Pflicht, 
nach Moglichkeit zu helfen. In der allerersten Zeit der Tatigkeit unseres Kriegs- 
lazarettes konnten daher nicht einmal regelrechte Krankengeschichten gefiihrt 
werden. Auch eine genaue neurologische Untersuchung war oft erst nach Tagen 
moglich. Die Verhaltnisse des Krieges sind eben auch in dieser Hinsicht andere 
als die des Friedens. Was die Zeit der Aufnahme betrifft, so erhielten wir unsere 
„Kopffalle“ im Durchschnitt 3—8 Tage nach der Verwundung, selten friiher als 
nach 24 Stunden. Von uns wurden die Patienten dann spater gewohnlich den 
Lazaretten in der Heimat uberwiesen. 

a ) Es geht schon aus den zeitlichen Angaben als selbstverst&ndlieh hervor, 
daB hier wie in ahnlichen Fallen vor Aufnahme dieses genaueren Befundes lfingst 
eine chirurgische „Toilette“ der Wunde (Entfemung von Weichteilfetzen, Knochen- 
splittem usw.) sowie entsprechende Behandlung (nach Bedarf Verbandwechsel, 
operative Erweiterung der Knochenwunde, Anregung von Granulationen usw.) 
stattgefunden hatte, sei es im Kriegslazarett selbst odor in weiter vorn arbeitenden 
Sanit&tsformationen. 
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niaBen. Weiterhin Besserung der Motilitat des linken Beines, sp&ter (bis Januar 
1915) auch des rechten Beines, zuletzt des rechten Armes. Die Wunde war schon 
Anfang Dezember 1914 fast verheilt. Februar 1915 konnte Pat. Gehversuche 
mauhen. (Xach Mitteilungen der Angehorigen und des sp&ter behandelnden 
Arztes, Prof. G uleke - StraBburg i. E.) 

Im vorliegenden Falle hatte also ein RinnenschuB die Extremi- 
tatenzentren des linken Gyrus praecentralis ladiert, sowie das Bein- 
zentrum der rechten Hemisphare. Aber auch das Facialiszentrum ii] 
der linken und das Armzentrum in der rechten Hemisphare waren 
in Mitleidenschaft gezogen, wenn auch die Symptoine von seiten des 
letzteren im wesentlichen nur in Parasthesien bestanden. Vielleicht 
ware hier die Lasion im Hinblick auf den sensiblen Charakter der 
Erscheinungen mehr im Gyrus postcentralis zu suchen. Die hervor- 
gehobenen Symptome sind ohne weiteres aus der Verletzung und der 
topographischen Reihenfolge der betroffenen Zentren verstandlich. 
Die Ausfallssymptome nehmen hier, was nicht bei alien derartigen 
Verletzungen der Fall ist, an Intensitat nach den beiden Enden der 
rinnenformigen Wunde hin ab. In der Mitte ist die SchuBwunde, ent- 
sprechend ihrem segmentalen Verlauf durch die Schadelkalotte, am 
tiefsten. Daher haben hier die AusfalLssymptome einen Kulminations- 
punkt. Dieser ,,Kulminationspunkt <£ liegt in unserem Falle noch im 
Bereich der linken Hemisphare, und so dominieren die Storungen der 
rechten Korperseite. 

Die eben geschilderten Beziehungen zwischen der Wunde und den 
klinischen Symptomen sind bei den Rinnenschtissen der motorischen 
Region als typisch zu bezeichnen. Stets ist ein „symptomato- 
logischer Kulminationspunkt" nachzuweisen, von dem aus nach 
entgegengesetzten Richtungen hin entsprechend der topographischen 
Anordnung der verletzten oder wenigstens im Bereich der Verletzung 
liegenden Rindenzentren die Ausfalls- bzw. Reizerscheinungen an In¬ 
tensitat stetig abnehmen. Eine Unterbrechung dieser Stetigkeit — etwa 
in der Weise, daB z. B. das linksseitige Armzentrum schwer in seiner 
Funktion geschadigt ware, ebenso das Beinzentrum der rechten Hemi¬ 
sphare, das der linken aber einen deutlich geringeren Grad von Funk- 
tionsstorung aufwiese, — kommt nach meinen Beobachtungen nicht 
vor. Wohl aber kommt es vor, daB der Sitz der groBten funktionellen 
Schadigung nicht mit dem Mittelpunkt der als Lime gedachten SchuB- 
rinne zusammenfallt, wenn auch das letztere Verhalten das weitaus 
haufigere ist. In einigen wenigen Fallen habe ich auch den ,,sympto- 
matologischen Kulminatioiispunkt 4 * mit einem der Enden der Wund- 
rinne zusammenfallen sehen. Doch ist dies seiten. Als Ursache dafiir 
miissen wohl besondere Eigentumlichkeiten der jeweiligen Projektil- 
wirkung angcsehen werden, insbesondere bei bereits irgendwo auf- 
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geprallten Geschossen, bei ,,Querschlagern“, bei indirekten Verletzungen 
durch Steinsplitter, auch dureh Knochensplitter dor eigenen Schadel- 
kapsel usw. 

Die vorstehenden Erlauterungen, die im ubrigen nicht nur fur die 
Rinnenschiisse der motorischen Region, sondern fur die Tangential- 
.schusse des Schadels mit Beteiligung des Gehirns iiberhaupt gelten, 
mogen auf den ersten Blick ziemlich selbstverstandlich erscheinen. 
Sie mogen es vielleicht auch jetzt sein nach fast zweijahriger Kriegs- 
^rfahrung, waren es jedoch im Anfang keineswegs. Ich mochte in 
dieser Hinsicht nur erwahnen, daB der mitgeteilte Fall 1, der einer 
der ersten unserer Beobachtung war, von einem der namhaftesten 
Himchirurgen mit sicherlich ausgedehnter neurologischer Erfahrung 
klinisch falsch gedeutet wurde, insofern die Armlahmung zwar auf 
den Cortex, die Paraplegia inferior aber auf die Medulla bezogen wurde. 
Erst die spateren Erfahrungen haben uns das Typische der hier in 
Frage stehenden Fiille kennen gelehrt. Danach haben wir es hier mit 
multiplen Monoplegien oder Monoparesen zu tun. Von ganz 
umschriebenen corticalen Paresen, die sich in seltenen Fallen selbst 
nur auf einen einzelnen Muskel oder eine Muskelgruppe beziehen (vgl. 
unten Fall 8), bis zur vollstandigen corticalen Lahmung aller Extremi- 
taten kommen alle tJbergange vor, aber eben, wie schon hervorgehoben, 
nur entsprechend der topographischen Reihe der corticalen Zentren. 
Eine corticale Paraplegia superior z. B. gibt es daher bei unseren Fallen 
als isoliertes Syndrom nicht. Bei einem RinnenschuB oder DurchschuB 
konnten die zwischen den Armzentren gelegenen Beinzentren bzw. die 
von letzteren entspringenden subcorticalen Bahnen nicht unverletzt 
bleiben. Eine Lasion ausschlieBlich der Armzentren ware nur durch 
zwei verschiedene Verwundungen denkbar. Die geringe Wahrschein- 
lichkeit eines solchen Vorkommnisses liegt auf der Hand. Demgegen- 
iiber wird eine isolierte corticale Paraplegia inferior beobachtet, ent¬ 
sprechend der nahen Nachbarschaft beider Beinzentren, insbesondere 
der Lobuli paracentrales (vgl. unten Fall 5). Haufiger ist noch ein 
Armzentrum beteiligt, so daB aus der Diplegie, der Lahmung zweier 
Olieder, das klinische Bild einer Triplegie wird. Bei Beteiligung auch 
beider Armzentren endlich werden wir von einer Tetraplegie zu sprechen 
haben. Der Begriff der Lahmung bezieht sich dabei, wie erwahnt, 
meist nur auf das oder die zwei ,,inneren Glieder“ der corticalen Reihe; 
die ,,auBeren Glieder* 4 sind meist nur mehr oder weniger paretisch 
hinsichtUch der Funktion der von ihnen innervierten Extremitaten 1 ). 

*) Im Interesse einer klaien Nomenklatur diirfte es sich empfehlen, auch bei 
dem klinischen Bild der — beobachteten! — F&lle von Verletzung des ein- 
seitigen Arm- und Beinzentrums nicht von einer Hemiplegic, sondern von einer 
Diplegia brachiocruralis zu sprechen und die Bezeichnung Hemiplegic fiir die 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIII. 28 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



418 


G. Heilig: Kriegsverletzungen des Gehirns 


Digitized by 


Eine weitere Wiirdigung der einzelnen Symptome und des Ver- 
laufes von Fall 1 will ich erst versuchen, wenn ich die anderen mit 
ihm zur Gruppe der Rinnenschiisse der motorischen Region gehorigen 
Falle mitgeteilt habe. 

Fall 2. S., 23j&hrig. Verwundet 11. IX. 14 (?). Beobachtet 13.—14. IX. 

14 <t)‘. 

RinnenschuB im Bereich des linken Scheitelbeins, ein wenig auf die rechte 
Seite iibergreifend. M&Biger Himprolaps. Koma. Inkontinenz. 

Deviato conjugata nach links. 

Totale schlaffe L&hmung des rechten Armes, leichter Spasmus des linken. 

Spastische Paraplegie beider Beine. Patellarreflexe gesteigert. FuBklonus 
rechts auslosbar. Babinski beiderseits. 

14. IX. Exitus 1 ). 

Die Tetraplegie ist hier insofern vollstandiger als im vorhergehenden 
Falle, als der linke Arm auch motorische Symptome, Spasmen, auf- 
wies. Auch in der Deviation der Bulbi — gegenuber dem Nystagmus 
in Fall 1 — spricht sich die tiefergreifende Lasion aus. Im librigcn 
ist das Bild fast das gleiche wie dort. 

Fall 3. Z., 25jahrig. Verwundet 8. I. 15. Beobachtet 9. I. bis 23. III. 15. 
Xach der Verwundung mehrere Stunden bewuBtlos. 

6 cm lange, in der Mitte 3 cm breite, penetrierende Wunde des rechten 
Scheitelbeins, vorn schon etwas links von der Medianlinie beginnend, dann rechts 
von ihr verlaufend und nach hinten zu ein wenig von ihr divergierend. Wund- 
hohle mit Gehirn- und Knochentriimmern angefiillt. In der Tiefe Gehirnpulsation. 

Sensorium leidlich frei. Puls 96. Geringes Fieber. 

Urin kann nicht sicher gehalten werden. 

Leichte Deviation der Augen nach rechts. 

Linker Mundfacialis und Hypoglossus gelahmt. 

Rechte Hand: gcringe motorische Schwaehe. Linker Ann in toto schlaff 
gelahmt. 

Epigastrische Reflexe links fehlend. 

Totale schlaffe Lahmung beider Beine. Kniereflexe gesteigert, links viel- 
leicht mchr als rechts. Achillesreflex rechts nicht sicher. Links FuBklonus aus¬ 
losbar. Beiderseits kein Babinski! 

Hypasthesie und Hypalgesie an den gelahmten GliedmaBen, am ausgepiag- 
testen am linken Arm, in geringerem Grade am linken Bein, am wcnigsten noch 
am rechten Bein. 

Lagegefiihl in den gelahmten GliedmaBen schwer gestoit. 

weiter unten aufgefiihrten Falle von subcorticaler SchuBverletzung im Bereich 
des Centrum semiovale bzw. der inneren Kapsel einer Hemisphare aufzusparen. 
In diesem Sinne sollte auch bei den auf Rindenherde zuruckzi.fiihrenden Fallen 
von Littlescher Krankheit nur dann von einer Diplegia spastica infantilis ge- 
sprochen weiden, wenn nur die Beine betroffen sind. Bei Beteiligung der Anne 
handelt es sich urn eine Tri- bzw. Tetraplegie. 

Was die UngleiehmaBigkeit der einzelnen Protokolle in bezug auf Genauig- 
keit betrifft, so sei auf die obige Anmerkung 1 S. 415 verwiesen. Es sind ubrigens 
nur Krankengeschiehten in Betracht gezogen worden, deren Wert durch den an- 
gedeuteten Mangel nicht wes.entlich beeintriichtigt erschien. 
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Stereognosie: bei Priifung der linken Hand sagt Pat.: „Ich habe ja gar nichts 
in der Hand.*' 

Viel Schmerzen in den Beinen. Mehrmals, zuerst am 20. I. 15, grobschl&giger 
Tremor der reehten Hand, auf Zureden unterdriickbar; macht psychogenen Ein- 
druck. Pat. demonstriert dem Arzt selbst den Tremor. 1st dann wieder abweisend, 
gibt auf Eragen keine Ant wort. Glaubt gelegentlich, an der Wand Personen zu 
sehen. Stiinnmngslabilitat. Moist- weinerlich. 

Anfang Februar 1915 Abnahme der schmerzhaften Sensationen in den Beinen. 
Mitte Februar beginnen sehon Spontanbewegungen im reehten Bein, Mitte Miirz 
auch im linken FuB. 

Sehr giinstiger Verlauf der Wundheiiung nach Erweiterung und Sauberung 
der Wunde, langerer Drainage und regehmUiigem ,,AusgieBen" des Eiters dureh 
Xeigung des Kopfes zur Erde. 

Dieser Fall von Tetraplegie — sofern man nicht die Bezeiehnung 
Triplegie vorziehen will, da die rechte Hand nur eine geringe moto- 
rische Schwache aufwies, — stellt in der Verteilung der motorischen 
Ausfallssymptome das Spiegelbild der vorigen Falle dar. Man kann 
das mit der vorgeschlagenen Bezeiehnung kurz dahin prazisieren, daB 
hier der symptomatologische Kulminationspunkt der reehten Hemi- 
sphiire angehort, und zwar deni Armzentrum, das am schwersten be- 
troffen ist. Die letztere Tatsache ergibt sich vor allem aueh aus der 
Abstufung der Schwere der sensiblen Lasion. Diese Abstufung korre- 
spondiert mit dem motorischen Befund, und beide wiederum schlieBen 
sich der topographischen Anordnung der Rindenzentren an. Der Be¬ 
fund ist aber insofern bemerkenswert, als es sich hier urn einen der 
selteneren Falle handelt, bei denen der symptomatologische Kulmi¬ 
nationspunkt mit einem Wundende zusammenfallt: die schwerste 
Lasion zeigt das rechte Armzentrum 1 ); von ihm aus stuft sich die 
Schwere der Schadigung iiber das rechte Beinzentrum, dann das linke 
Beinzentrum nach dem linken Wundwinkel hin ab und kommt im 
linken Arm-Handzentrum nur noch in einer Schwache der reehten 
Hand zur Geltung. Letzteres Verhalten entspricht tibrigens der viel- 
faltigen Erfahrung, daB geringfiigige Schadigungen des Rindenzentrums 
der oberen Extremitat sich w T ohl stets in erster Linie in den feineren, 
phylogenetisch jiingeren Funktionen der Finger auspragen, w r ahrend 
die Bewegungen des Armes, insbesondere des Oberarmes, weniger 
lasibel zu sein scheinen. Vielleicht konnen fiir die letzteren — ahn- 
lich wie es vielfach fiir die ,,Gemeinschaftsbewegungen“ wie das Gehen, 
Laufen usw. angenommen wird — subcorticale Mechanismen ein- 
treten 2 ). 

1 ) d. h. natiirlich: das Armzentium dor reehten Hemisphare. ,,Reehtes Arm- 
zentrum** im Siime von ,,Zentrum d(‘s reehten Armes" ware ja auch sprachlich 
falsch, wenn auch einige Wendungen dieser Art sich eingeburgert haben (z. B. 
„lateini8ches Wortcrbuch"). 

2 ) Vgl. hierzu unten die Bemerkungen zu Fall 37, S. 477. Femer: Oppen- 
heim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. Berlin 1908, Bd. II, S. 716. 

28 * 
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Sehr auffallig war der voriibergehende Schiitteltremor der am 
weiiigsten geschadigten rechten Hand. Ich habe diese Erscheinung nur 
in dem vorliegenden Falle beobachtet. Man wird sie wohl als motorisch- 
sensible Reizerscheinung im weitesten Sinne auffassen miissen und sie 
zu dem seltenen posthemiplegischen Tremor und der Hemiathetosis in 
Beziehung setzen. Diese Formen motorischer Stoning kommen ja 
gerade auch bei infantilen cerebralen Erkrankungen vor, bei denen 
es sich nicht nur um subcorticale, sondern vor allem auch um Rinden- 
prozesse handelt. Besonders bemerkenswert war auch der ,psycho- 
gene* ‘ Charakter des Symptoms. Er scheint mir fur dessen trans- 
corticale Natur, fur eine Art Dissoziation zwischen dem motorischen 
Zentrum und ihm ubergeordneten, diffuseren Funktionen der Rinde 
zu sprechen 1 ). 

DaB die Astereognosie 2 ) auf vorwiegend sensibler Basis beruhte, 
darauf deutet neben dem iibrigen Befund die treffende Kennzeichnung 
der Storung durch den Verwundeten selbst. Vgl. hierzu unten S. 436ff. 

Fall 4. E., 33jahrig. Verwundet 31. VIII. 14. Beobachtet 31. VIII. bis 
25. IX. 14 (t). 

Sofort nach der Verletzung vollstiindige Lahmung beider Beine und des 
linken Annes, dazu Abgang von Stuhl und Urin. Am nachsten Morgen wieder 
einige Bewegungen im linken Arm moglich. 

Etwa 5 cm lange, elliptische Wunde auf der Scheitelhohle dicht rechts neben 
der Medianlinie, in nach hinten offenem spitzen Winkel zu ihr verlaufend. In 
dor Tiefe der Wunde Pulsation. 

Sensoriura moist frei. Partielle Inkontinenz der Blase und des Mastdarms. 
Urin geht schuBweise alle halben St linden ab. Pat. mcrkt die Defakation, kann den 
Stuhl aber nicht halten. 

Lichtreflex beiderseits nicht sehr prompt. 

Geringe Parese des linken Mundfacialis. 

Linker Arm: Totale Lahmung der Bewegungen im Schulter- und Ellenbogen- 
gclenk. Beugung und Streckung im Handgelenk, sowie schwache Pronation und 
Supination moglich. Adduction und Abduction unmoglich. Beugung der Finger 
leidlich kraftig, Streckung nur schwach. Spasmen im ganzen Arm. Contractur- 
stcllung. Besonders deutliche Bicepscontractur. 

Epigastrische Reflexe links fehlend. 

Paraplegic der Beine. Nur geringe Spasmen, links mehr als rechts, beider¬ 
seits weniger als im linken Arm. Beiderseits Babinski. 

Vollst&ndige Storung des Lagegefiihls in den gelahmten Extremit&ten. Nach 
Angabe des Pat. nur in den ersten Tagen nach der Verwundung „kein Gefiihr 1 
in den gelahmten Gliedern; spiiter Besserung in dieser Hinsicht. 

11. IX. Meningismus. Seit 17. IX. Fieber. 25. IX. Exitus an Meningitis. 


M Spiiter habe ich diesen Tremor als Residualsymptom noch in einigen 
khnlichen Fallen gesehen. 

2 ) Die Bezeichnung Astereognosie diirfte dem Wort Stereagnosie vorzuziehen 
sein, weil letzteres zu leicht AnlaB zu Verwechslungen mit der normalen Funktion 
gibt. Die partielle stereognostische Storung bezeichne ich im folgenden als 
Dystereognosie. 
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Hier besteht eine reine Triplegie. Allerdings ist der Facialis be- 
teiligt. Die Hauptlasion betrifft das Armzentrum der rechten Hemi- 
sphare. Es ist in sehwerer Weise likliert. Infolgedessen sind auch 
nicht wie bei der ganz leichten und nicht mit dem symptomato- 
logischen Kulminationspunkt zusammenfallenden Lasion des links- 
hirnigen Armzentrums im vorigen Falle die Ausfaliserscheinungen 
etwa auf Hand und Finger beschrankt. Im Gegenteil: der sympto- 
matologische Kulminationspunkt ist im Zentrum fiir den linken Ober- 
arm zu suchen. Von hier aus nimmt die Intensitat der Funktions- 
storung nach der einen Seite der topographischen Reihe liber die Zentren 
flir Unterarm, Hand und Finger bis zum Facialiszentrum hin ab, und 
der linke Hypoglossus bleibt schlieBlich ganz frei. Nach der anderen 
Seite zu verlauft diese Abstufung liber das Beinzentrum der rechten 
zu dem der linken Hemisphare, was sich klinisch in den deutlicheren 
Spasmen des linken Beines ausdrlickt. Aus dem genaueren Befund 
der Armlahmung ist die starkere Beteiligung der Strecker der Finger 
hervorzuheben, entsprechend der bekannten grbBeren Lasibilitat der 
Strecker uberhaupt. 

• Ein Widerspruch scheint darin zu liegen, daB eine vollstandige 
Storung des Lagegefuhls in den gelahmten Gliedern objektiv nach- 
weisbar war, der Verwundete aber in der oben wiedergegebenen Weise 
ganz bestimmt eine stattgehabte Anderung des Zustandes im Sinne 
einer Besserung subjektiv wahrgenommen zu haben behauptete. Es 
erklart sich das vielleicht so, daB bei dem Gefiihl der Storung der Lage- 
empfindung ziemlich rasch Gewohnung eintritt, da ja auch unter nor- 
malen Verhaltnissen die Aufmerksamkeit auf diese Empfindungskate- 
gorie so gut wie nie gerichtet ist. Deshalb kam es dem Patienten 
nur in den ersten Tagen nach der Verwundung zum BewuBtsein, daB 
er „kein GefiihT‘ in den gelahmten Gliedern hatte. Urn eine Storung 
der Berlihrungsempfindung konnte es sich bei diesen subjektiven Sen- 
sationen wohl nicht handeln, da die darauf gerichtete Prlifung schon 
in den ersten 24 Stunden nach der Verletzung einen regelrechten Be¬ 
fund ergab. 

Fall 5 1 ). X., Alter: Anfang 20. Beobachtet 6. bis 9. IX. 14. 

3 cm langer StreifschuB senkrecht zur Medianlinie dicht hinter dem Bregma, 
etwas mehr das rechte als das linke Scheitelbein betreffend. 

Spastische Paraparese beider Beine maBigen Grades, links mehr als rechts. 
Pat. kann in Riickenlage beide Beine etwas anheben, aber nicht gehen. Links 
Babinski, rechts angedeutet. Links Patellar- und FuBklonus auslusbar. Lage- 
gefiihl in den Beinen gestort. 

Schon wilhrend der Beobachtung geringe Besserung. 

Eine Diplegie im oben prazisierten Sinne. Bei der nahen Nachbar- 
schaft der Beinzentren in den nur durch die Falx getrennten Lobuli 

x ) Von anderer Seite beobachtet und mir zur Verfiigung gestellt. 
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paracentrales geniigt hier sicherlich schon eine geringe Blutung am 
oder aus dem Sinus longitudinalis um die Falx herum, um die Funk- 
tion beider Beinzentren vorubergehend zu schadigen. Die Besserung 
in der kurzen Beobachtungszeit und die nur partielle Schadigung, die 
in hoherem Grade die rechte Hemisphere betraf, sprechen im ubrigen 
fur eine derartige Auffassung. 

Hinsichtlich der Symptomatologie der Rinnenschiisse der moto- 
rischen Region wird nun noch einiges liber die ihnen gemeinsamen 
Punkte zu sagen sein, die auch in erster Linie uns veranlaBten, in 
jenen Verletzungen eine besondere klinische Gruppe zu sehen. Zuerst 
die Reiz- und Ausfallssymptome der Motorik. Es kommt da vor allem 
der Tonus der Muskulatur, das Verhalten der Reflexe, insbesondere 
der Patellarreflexe, etwaiger FuBklonus und das Phanomen von Ba- 
binski bzw. Oppenheim in Betracht. Besonders auf diese Symptome 
habe ich mein Augenmerk gerichtet. Die Angaben der Autoren fiber 
ihr Verhalten bei Rindenlasionen und Neubildungen, die von der Rinde 
ausgehcn, sind teils unbestirnmt, teils sich widersprechend. Vor allem 
herrscht iiber das Verhalten der Reflexe, liber die Frage, ob schlaffe 
oder spastische Parese bei Rindenlasion zu erwarten imd wie 
das Auftreten beider Modifikationen — denn beide werden zweifellos 
beobachtet — zu deuten sei, noch gar keine Klarheit. In der folgenden 
Tabelle stelle ich die diesbezuglichen Beobachtungen bei den bisher 
mitgeteilten Fallen zusammen und bemerke, daB in mehreren hier 
nicht wiedergegebenen Fallen meiner Beobachtung das Verhalten der 
fraglichen Symptome ein gleiches oder ganz iihnliches war. Mit der 
Bezeichnung ,,schlaffe Lahmung 44 soli im folgenden nur das Fehlen 
von spastischen Erscheinungen zum Ausdruck gebraeht werden, wie 
denn auch diese zentral bedingten ,,schlaffen 44 Paresen nicht selten 
mit Reflexsteigerung einhergehen und keine eigentliche Hypotonic wie 
etvva bei Tabes oder Poliomyelitis acuta anterior erkennen lassen. 
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Aus ciieser Cbersicht 1 ) geht hervor, daB bei vollstandiger Lahmung 
der Arm stets schlaff, die Beine fast stets spastisch gelahmt sind. An 
den Beinen ist die Lahmung auch dann spastisch, wenn sie nur partiel! 
ist (Fall 4 und 5). An den Armen sind nur dann Spasmen zu beobachten, 
wenn die Lahmung partiell und noch ein gewisser Grad von Beweg- 
lichkeit vorhanden ist. Dieser auffallige Unterschied zwischen den 
oberen und den unteren Extremitaten scheint mir am ehesten durch 
folgende Erwiigungen erklarbar: Wir miissen annehmen, daB die Funk- 
tionen der Arme, insbesondere aber der Hande, in viel ausschlieB- 
licherem Grade an die Rinde gebunden sind als die der Beine. Alle 
unsere Kenntnisse von der Phylogenese des Zentralorgans weisen 
darauf hin, daB auf phylogenetisch alten Zentren sich schrittweise 
neue aufgebaut haben und jenen supraponiert sind. Je mehr die phylo¬ 
genetisch jiingeren Zentren geubt werden und sich von jenen funk- 
tionell emanzipieren, um so mehr werden die alteren, anatomisch tiefer 
gelegenen, kurz: die subcorticalen Zentren ausgeschaltet. Die phylo¬ 
genetisch jiingste ,,Schicht“ ist zweifellos in der Himrinde zu sehen. 
Die menschlichen Funktionen der oberen Extremitaten sind abet ein 
sehr rezenter Erwerb, vor allem im Vergleich mit dem Gehen und Laufen. 
Wir sehen nun, daB bei Rindenlasion der beztiglichen Zentren mit voll¬ 
standiger Aufhebung der Funktion die Arme den schlaffen, die Beine 
den spastischen Lah mungstypus aufweisen, und gehen daher wohl nicht 
fehl in der Annahme, daB die spastischen Erscheinungen ganz allgemein 
auf Wirkungen jener phylogenetisch alteren, subcorticalen Mecha- 
nismen zu beziehen sind, vielleicht in der Weise, daB durch den Fort- 
fall der ubergeordneten Rindenzentren normalerweise nicht vorkom- 
mende Wirkungen subcorticaler Zentren frei werden und das t)ber- 
gewicht gewinnen. Wenn das corticale Beinzentrum in solcher Aus- 
dehnung und Intensitat betroffen ist, daB dadurch eine vollstandige 
Aufhebung der aktiven Beweglichkeit bedingt wird, so kommt das 
Mitwirken subcorticaler Mechanismen bei der im Vergleich zu den 
Armen und insbesondere der Hand doch viel primitiveren und auch 
automatischeren Funktion der unteren Extremitat immer noch darin 
zum Ausdruck, daB sofort ein erhohter Tonus der Muskulatur, also 
spastische Erscheinungen auftreten. Anders beim Arm. Dessen Funk¬ 
tion und vor allem die der Hand ist in weit hoherem MaBe ausschlieB- 
lich in der Rinde zu suchen. Bei einigermaBen ausgedehnter Lasion 
des Rindenzentrums sind daher auch — im Falle koinpletter Lah¬ 
mung — keine Wirkungen subcorticaler Mechanismen, also Spasmen, 
mehr zu verzeichnen; die Lahmung ist „schlaff“. 1st jedoch die Lasion 


*) Einklammerung oilier Bezeiehnung soil auf eine nur purtielle Ausbildung 
des Symptoms hinwoisen. 
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nicht so tiefgreifend und die Lahmung nur partiell, d. h. ein gewisser 
Grad aktiver Bewegliehkeit der Extremitat noch vorhanden, so kann 
von vornherein ein spastischer Charakter der Parese bestehen nnd 
darauf hinweisen, daB auch fur die obere Extremitat noch subcorticale 
Mechanismen in Betracht kommen, wenn auch nicht in gleicher Wertig- 
keit wie bei der unteren Extremitat, bei der auch bei vollstandiger 
Zerstorung des Rindenzentrums und kompletter Lahmung stets noch 
Spasmen zu beobachten sind. 

Die hier vorgetragene Auffassung wirft nun auch auf andere Er- 
scheinungen bei zentral bedingten Veranderungen der Reflexe und des 
Muskeltonus Licht. Auf Grund zahlreicher klinischer Beobachtungen 
wird von den Autoren meist angegeben — und auch in den Lehr- 
biichern findet sich diese Angabe fast durchweg —, daB durch Rinden- 
liision bedingte Lahmungen anfangs stets schlaff sind und spater erst 
einen spastischen Charakter annehmen. Nach unseren Erfahrungen 
kann diese Angabe in dieser Form nicht aufrecht erhalten werden. 
Nicht der Zeitpunkt der Verletzung bedingt den Typus der Lahmung, 
sondern ihr Umfang und ihre Intensitat. Unser Fall 4 ist ein Beispiel 
dafiir, daB schon am Tage der Verletzung die Lahmung vollkommen 
spastischen Charakter tragen kann. Die nicht zu bestreitende klinische 
Tatsache, daB haufig cortical bedingte Lahmungen anfangs schlaff,. 
spater spastisch sind, beruht ganz einfach darauf, daB bei jeder corti- 
calen Lasion anfangs der Ausfall an Rindenfunktion ein viel groBerer 
ist als bereits nach kurzer Zeit. Der Umfang der dauernd geschadigten 
Rindenelemente steht in gar keinem Verhaltnis zu dem anfiinglichen 
Umfang der Lasion. Er ist stets viel kleiner als dieser. Ein groBer 
Teil der Rindenelemente wird durch die Verletzung wohl nicht zer- 
stort, es wird nur seine Funktion — vielleicht durch eine Art Diaschisis 
im Sinne Monakows — voriibergehend aufgehoben. Nach langerer 
oder kiirzerer Zeit macht sich dann das Wiedereintreten gewisser Teil- 
funktionen des rindenverletzten motorischen Systems in der Gestalt 
von Spasmen bemerkbar, die den ursprunglichen schlaffen Typ der 
Lahmung in sein Gegenteil umwandeln. Es ist dabei wohl in erster 
Linie an ein gew isses vikariierendes Eintreten subcorticaler Mechanismen 
und Zentren zu denken. Das Auftreten von Spasmen bei anfangs 
schlaffer Lahmung ist also geradezu als ein Symptom von Besserung 
im weitesten Sinne aufzufassen, wenn auch diese ,,Besserung“ sich 
klinisch noch keineswegs in einer Wiederkehr aktiver Bewegungen in 
dem gelahmten Glied zu kennzeichnen braucht. Mit dieser ganzen 
Auffassung steht, wie oben erbrtert, die bei unseren Fallen gemachte 
Beobachtung eines verschiedenen Verhaltens von Arm und Bein bei 
vollstandiger Lahmung nicht im Widerspruch. Sie erklarte sich aus 
de 4 !* im Vergleich zum Arm uberwiegenden Beteiligung phylogenetisch 
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alter, primitiver Mechanismen bei den Funktionen des motorisehen 
Systems der unteren Extremitaten. 

Im Hinblick auf das Gesagte wird man unsere Beobachtungen auch 
nicht mehr, wie ich es noch bei Oppenheim 1 ) finde, einfach dahin 
zusammenfassen konnen, dab die Monoplegie meist mit Erhohung der 
Sehnenphanomene und Hypertonie verkniipft sci, daB aber auch aus- 
nahmsweise Hypotonic vorkomme. Beides ist moglich. Die Vor- 
bedingungen flir die fraglichen Symptome sind jedoch bei Arm und 
Bein wesentlich verschieden, entsprechend dem verschiedenen phylo- 
genetischen Entvvicklungsgang der Funktionen der oberen und der 
unteren Extremitat. Hypertonie wird ganz allgemein nur deshalb 
haufiger beobachtet, weil die Mehrzahl der Rindenliisionen nur partiell 
sind, und weil besonders beim motorisehen System der Beine der Ein- 
druck einer solchen ,,partiellen“ Liision im oben erorterten Sinne durch 
die Funktion subcortiealer Zentren, vielleicht gerade durch das Deut- 
licherwerden solcher Funktionen infolge Zerstorung rein corticaler 
Leistungen, fast stets hervorgerufon wird. Es stimmt vollkommen zu 
dieser Auffassung eine weitere klinische Tatsache, namlich daB bei 
ausgedehnten s ubcorticalen Liisionen, wie wir sie gewohnlich bei der 
apoplektischen Hirnblutung erleben, auch am Bein anfanglich der 
Typus der schlaffen Lahmung zu bestehen pflegt und erst spiiter durch 
den spastischen T\p ersetzt wird, — namlich dann, wenn die Liision 
sich, wie oben erortert, bessert. In diesen Fallen fehlen eben deshalb 
auch am Bein anfanglich die Spasmen. weil subcorticale Mechanismen, 
als deren Wirkungen wir die spastischen Erscheinungen anschen zu 
mussen glaubten, geschiidigt oder zer^tcjrt sind. 

Im ubrigen durfte es sich vielleicht empfehlen, in den typischen 
Fallen von Rindenlasion, wie sie hier geschildert wurden, nicht ohne 
weiteres von Hjpotonie zu sprechen. Eine wirklich deutliche Herab- 
setzung des Muskeltonus, wie sie bei Erkrankungen des peripheren 
Xeurons, insbesondere des sensiblen, vorkommt, habe ich hier nie be- 
obachten konnen. Schon die Reflexsteigerung in Verbindung mit 
schlaffem Lahmungstyp weist darauf hin, daB die zentral oder cortical 
bedingte ,,Schlaffheit“ im wesentlichen ein Fehlen spastischer Sym¬ 
ptome besagen will, wahrend wir es bei den fraglichen peripheren Er¬ 
krankungen mit einer aus dem Mechanismus der ladierten Nerven- 
bahnen verstandlichen Herabsetzung des Muskeltonus zu tun haben. 
Eine klinisch nachweisbare Hypotonic bei corticaler I^ision habe ich 
nur in solchen Fallen motorischer Lahmung beobachtet, in denen 
gleichzeitig sensible Bahnen und Zentren in ausgedehntem MaBe mit- 
verletzt waren. Am besten liefie man darum wohl den Ausdruck 
,,schlaffe Lahmung 44 ganz fallen oder beschrankte ihn auf die peri- 

x ) a. a. (). S. 778. 
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pheren Lahmungen mit Hypotonie und unterschiede die corticalen 
Lahmungen ohne Spasmen als aspastische oder anhypertonische 
Lahmungen. 

Das geschilderte eigenartige Verhalten der Arme gegenuber den 
Beinen habe ich nun auch bei anderen Fallen von Hirnverletzung 
mit Beteiligung der motorischen Rinde nachweisen konnen. Der in 
der obigen Tabelle aufgefiihrte Fall 3 bildete eigentlich die einzige 
Ausnahme, insofern bei ihm auch die Beine von Spasmen frei, also — 
im tiblichen Sprachgebrauch — schlaff gelahmt waren. Es hangt das 
vielleicht damit zusammen, daB hier wesentliche Storungen auch auf 
sensiblem Gebiete bestanden, und dali die hiermit zusammenhangenden 
Symptome die Tendenz der motorischen Erscheinungen zu Spasmen 
kompensierten. Manche frliheren Beobachtungen — es sei auch auf 
Fall 12 unten verwiesen — scheinen mir eine solche Auffassung nahe- 
zulegen. Hervorzuheben ist auch, daB nur hier das Babinskische 
Zeichen fehlte trotz Steigerung der Kniereflexe und trotz FuBklonus. 
AuBerdem habe ich noch in zwei Fallen von Stirnhimverletzung mit 
Beteiligung der motorischen Rinde — 36 und 37 unten — schlaffe 
Parese eines Beines gesehen bei gleichartiger des Armes. Ich glaube, 
daB es sich hier nicht urn reine corticale Lahmungen handelte, sondem 
daB — worauf auch der iibrige Befund zu deuten schien — zur Zeit 
noch schwer definierbare ,,transcorticale“ Mechanismen mit geschadigt 
waren. 

Im ubrigen waren die Armlahmungen durchweg schlaffer Natur, 
die Beinlahmungen spastisch, und zwar nicht nur bei corticalen Ver- 
letzungen, sondern auch bei scjchen, in denen der Hauptherd sicher 
unterhalb der Rinde zu suchen war, ohne daB natiirlich beide Er- 
scheiniingen immer gleichzeitig vertreten waren. Unter den noch mit- 
zuteilenden Fallen sei in dieser Hinsicht verwiesen auf Fall 6, 8, 9, 
10, 11, 12, 24, 28 und 38. Besonders auffallig erscheint dabei, daB 
auch rein subcorticale Lasionen wie beispielsweise Fall 24 am Arm 
jedes spastische Symptom vermissen lieBen, wahrend am Bein Hyper¬ 
tonic mit Reflexsteigerung bestand. Bei den Rindenverletzungen 
glaubten wir die Erscheinung auf die verschiedene, phvlogenetisch 
beclingte funktionelle Wertigkeit der Zentren fiir die obere und untere 
Extremitat beziehen zu sollen. Hier, bei den subcorticalen Herden, 
die das gleiche klinische Symptomenbild bieten, begegnet eine Er- 
kIarung besonders deshalb Schwierigkeiten, weil wir aus zahllosen Er- 
fahrungen wissen, daB bei subcorticaler Hirnblutung die dadurch be- 
dingte Hemiplegic am Arm den gleichen Lahmungstypus hervorzumfen 
])flegt wie am Bein, niimlich den spastischen mit typischer Contractur- 
bildung. Ja, die spastische Lahmung des Armes ist meistens aus- 
gesprochener und vor allem einer Besserung viel weniger zuganglich 
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als die des Beines. Auch die oben auf Beobachtungen an den Rinnen- 
schiissen der motorischen Region sich stutzende Auffassung, daB bei 
partieller Lahmung des Amies Spasraen auftreten konnen, wurde 
durch Falle, die nicht ausschiieBlich zu jener Gruppe gehorten, keines- 
wegs immer gesttitzt. Wenn wir von den auch sonst besonders ge- 
arteten Stirnhirnverletzungen mit geringfugiger schlaffer Armparese 
absehen (Fall 36 und 37), so lassen auch andere Falle von corticaler 
Lasion mit nur partieller Lahmung Spasmen im Arme vermissen, 
z. B. Fall 6, 9, 10, 38, und gelegentlich auch dann, wenn die untere 
Extremitat — wie in Fall 10 — hypertonische Symptome aufweist. 
Nach allem dem scheinen mir am Arm auch individuelle Verschieden- 
heiten mitzusprechen. Jedenfalls kommt das Vorherrschen der 
Rindenfunktion beim Arm gegeniiber subcorticalen Mecha- 
nismen, verglichen mit den entsprechenden Verhaltnissen 
bei der unteren Extremitat, darin zum Ausdruck, daB am 
Bein schon bei sehr geringfugiger Rindenlasion Spasmen 
auftreten, daB sie am Arm aber auch bei ausgedehnter 
Rindenlasion mit vollkommener Aufhebung der aktiven 
- Bewegungen fur gewohnlich fehlen. Das letztere Verhalten 
wird sogar bei subcorticaler Verletzung beobachtet im Gegensatz zu 
dem typischen Armbefund bei apoplektischer Hemiplegic. 

Was nun das Verhalten der Reflexe und den KIon us betrifft, 
so wurde vorwiegend auf die Prufung der Patellarreflexe und den 
FuBklonus Gewieht gelegt. Das letztere Phanomen wurde stets in 
Verbindung mit Steigerung der Kniereflexe beobachtet, und zwar bei 
den Rinnenschussen der motorischen Region auf fill ligerweise immer 
nur auf der kontralateralen Seite des symptomatologisehen Kulmi- 
nationspunktes (siehe obige Tabelle). Auf der homolateralen fehlte 
der FuBklonus auch dann, wenn es sich um eine vollkommene Liili- 
mung des Beines handelte. Ob diesem Verhalten eine besondere Be- 
deutung zukommt, rndchte ich dahingestellt sein lassen. Jedenfalls 
war es bei meinen Fallen gesetzmaBig. Besonders auffallig war es 
auBerdeni im Vergleich mit dem Babinskischen Zeichen. Dieses 
wmrde meist beiderseits beobachtet, also auch auf der Seite der ge- 
ringeren Lahmung, d. h. der homolateralen des symptomatologisehen 
Kulminationspunktes. Es scheint dies dafur zu sprechen, daB wir in 
dem Babinskischen Phanomen ein feineres Reagens auf Lasion des 
motorischen Systems zu sehen haben. Das Phanomen fehlte jedoch 
immer in den Fallen, bei denen Spasmen vermiBt wurden, also bei 
den gemeinhin ,,schlaffen“ Lahmungen der Beine. In dieser Beziehung 
ware auf Fall 3, 36, 37 zu verweisen. Ich glaube, daB in erster Linie 
ein gleichzeitiges Betroffensein sensibler Bahnen die Ursache dafiir ist, 
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Menu auch vielleicht nicht immer. Besonders deutlich scheint dieser 
Zusammenhang in Fall 3. Auch in Fall 37 war die Verletzung so aus- 
gedehnt, daB jedenfalls auch der Gyrus postcentralis mitbeteiligt war. 
Es kommt hinzu, daB raeistens in diesen Fallen auch keine deutliche 
Plantarflexion der GroBzehe zu erzielen war. Es fehlte also nicht nur 
das Babinskisehe Zeichen, sondern der FuBsohlenreflex uberhaupt. 
Man wire! darin nichts anderes als eine Unterbrechung des Reflex- 
bogens sehen konnen. Der FuBsohlenreflex ist als Hautreflex aufzu- 
fassen und insofern in Parallele zu stellen mit den epigastrischen Re- 
flexen, die ja auch oft auf der kontralateralen Seite eines corticalen 
Herdes erloschen sind. Wenn auch ein sakrales Zentrum fur den Ba- 
binski vielfach angenommen wird, so scheint ihm doch auch wie den 
moisten Hautreflexen ein corticaler Ursprung in gew'issem Grade zu- 
zukommen. Jedenfalls lehren unsere Falle, daB der FuBsohlenreflex 
nicht nur pathologisch verandert sein kann bei zentralem Herd itn 
Sinne einer Dorsalflexion des Hallux, sondern daB er auch uberhaupt 
fehlen kann, und daB diese Erscheinung stets dann beobachtet w r ird, 
wenn auch Spasmen fehlen, die Lahmung also eine ,,schlaffe“ ist. 
Gleichwohl konnen dabei die Patellarreflexe gesteigert sein und auch 
FuBklonus bestehen, wie Fall 3 zeigt. Auch dieser Umstand spricht 
fur einen sensiblen Ursprung des Fehlens des Sohlenreflexes. Es ist 
in dieser Beziehung vielleicht auch verstandlich, daB in Fall 1 das am 
moisten betroffene reehte Bein uberhaupt keinen FuBsohlenreflex mehr 
erkennen lieB, wiihrend am linken Bein, dessen Motilitat sich auch 
eher wieder bessertc, der Reflex vorhanden war, aber pathologisch 
verandert, cben als Babinskisches Zeichen, in die Erscheinung trat. 
Die heftigen sensiblen Reizerscheinungen deuteten hier darauf hin, daB 
auch die sensible Rinde in Mitleidenschaft gezogen war, und — nach 
Art der Verletzung — sicher in hoherem MaBe die der linken Hemi- 
s])hare, die dem rechten Bein entspricht. Wir miissen also das Ba- 
binskische Zeichen doch etwas anders bew^erten als den FuBklonus 
und die Steigerung der Patellarreflexe. Letztere beiden Symptome 
gehoren dagegen aufs engste zusammen. Wir priifen ja auch bei beiden 
in gleicher Weise von der Sehne aus — teils durch Beklopfen, teils 
durch Zerren — die reflektorische Erregbarkeit der Muskulatur, wahrend 
die Prufung auf Babinski einen Reiz liber die sensiblen Bahnen, die 
in der Ha lit endigen, zentral warts schickt. 

Die sensiblen Storungen bei den Rinnenschtissen der moto- 
rischen Region waren ausschlieBlich ganz allgemeiner Natur, wde auch 
aus den obigen Krankengeschichten ersichtlich. War die Lasion im 
wesentlichen auf das Gobiet vor dem Sulcus Rolandi beschrankt, so 
bestanden nur sensible Reizerscheinungen, die allerdings dem klinischen 
Bild ein sehr charakteristisches Geprage gaben (Fall 1, 3). Qualende 
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Parasthesien und Schmerzen, vorzugsweise in den nnteren Extremi- 
taten, erschwerten jede passive Bewegung, die Untersuchung, das Um- 
betten in hohem Grade. Von diesen Reizsymptoinen gab es flieBende 
Ubergiinge zu den sensiblen Ausfallserscheinungen (vgl. Fall 3), ohne 
daB aber an eine genauere Lokalisation bestimmter Regionen der 
Korperoberflache in der Hirnrinde zu denken gewesen ware. Es handelte 
sich einfach um allgemeine Hypasthesie in den gelahmten GliedmaBen. 
Gleichzeitig bestand meist Hypalgesie bei Prufung mit Xadelstichen, 
ohne daB dabei die oben erwahnten Reizerscheinungen — Parasthe¬ 
sien, Hyperalgesie — hatten zu fehlen brauchen. Auf einen eigen- 
tumlichen Tremor als vermutlich motorisch-sensibles Reizsvmptom 
wurde oben bei Fall 3 schon hingewiesen. 

Ein sehr eindeutiges Verhalten bot das sogenannte Lagegeftihl, 
die Fahigkeit, bei passiven Bewegungen der gelahmten Glieder Lage 
und Lageveranderung ohne Kontrolle der Augen wahrzunehmen. Diese 
Fahigkeit war in jedem meiner Falle von Verletzung der motorischen 
Rindenzentren gestort oder aufgehoben. Unter Einbeziehung noch 
anderer, hierher gehoriger Beobachtungen an meinem Material scheint 
mir diese Tatsache wichtig fur das Verstandnis der gewohnlich als 
Lagegeftihl und Koordination der Bewegungen bezeichneten Funk- 
tionen des Zentralnervensystems. Meist werden Lagegeftihl und Ko¬ 
ordination in sehr enge, mehr oder weniger unklare Beziehungen zu- 
einander gesetzt. Eine genauere Analyse ergibt, daB das, was gemein- 
hin als Lagegeftihl bezeichnet wird, im wesentlichen sekundare optische 
Lagevorstellungen sind, die sich an sensible, von den Gelenken, 
Muskein und Sehnen ausgehende zentripetale Erregimgsprozesse an- 
schlieBen. Der Nachweis daftir ist von Ziehen in einwaudfreier Weise 
erbracht worden 1 ), so daB ich mir ein naheres Eingehen darauf er- 
sparen kann. Nach allem, was wir von der Phvsiologie und der Patho¬ 
logic der Motorik und insbesondere der Koordination der Bewegungen 
wissen, gehen wir wohl nicht fehl in der Annahme, daB mit den zentri- 
fugalen motorischen Bahnen in engster physiologischer Wechselbeziehung 
von den Gelenken, Muskein usw. ausgehende zentripetale Bahnen stehen, 
deren Erregung automatisch die Tatigkeit der motorischen Zellen — 
sic her' die der Vorderhorner, vielleicht auch die Pyramidenzellen der 
Rinde — reguliert, jedenfalls aber die Erregungen des gesamten moto¬ 
rischen Systems in einer solchen Weise automatisch oder reflektorisch 
beeinfluBt, daB dadurch koordinierte Bewegungen erzeugt werden und 
das pathologische Sjrmptom der Ataxie vermieden wird. Die Motorik 

l ) Ziehen, Erkenntnistheorie auf psychophysiologischer und physikalischer 
Grundlage. Jena 1913, S. 109ff. — Dors., Experimentelle Untersuchungen tiber 
die r&umlichen Eigenschaften einiger Empfindungsgruppen. Fortschritte der 
Psych, u. ihrer Anwend. 1914, Bd. 1, S. 227 ff. 


Digitized b" 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



430 


G. Heilig: Kriegsverletzungen des Geliirns 


Digitized by 


steht also unter dauemder Kontrolle riicklaufiger sensibler Erregungen. 
Diese Erregungen sind fur gewohnlich ganz unbewuBt, was nur besagt, 
daB keine Vorstellungen an sie angeknupft werden. Darum sind auch 
Bewegungen, die wir ganz automatisch ausfiihren, wie das Gehen, 
Laufen usw., koordiniert. Am festesten gefiigt scheint dieser senso- 
motorische Mechanismus im Bereich der peripheren Neuren zu sein. 
Es spricht aber vieles dafiir, daB die fraglichen sensiblen Bahnen, die 
man — in Anlehnung an einen Vorschlag Ziehens fur die durch sie 
vermittelten Empfindungen — zweckmaBig als arthrische Bahnen 
bezeichnen kann, auch in enger Beziehung zu den motorischen Rinden- 
zentren stehen. Insbesondere spricht dafiir, daB bei Lasion im Be¬ 
reich der motorischen Rindenzentren und in ihrer Umgebung hoch- 
gradige Ataxie der gelahmten GliedmaBen bei im librigen ungestorter 
Sensibilitat gelegentlich beobachtet wird. In dieser Hinsicht sei vor 
allem auf meinen Fall 28 (siehe unten) verwiesen. Fiir gewohnlich 
ist indessen die Koordination der durch Rindenlasion paretischen 
GliedmaBen, sofern iiberhaupt noch Bewegungen ausgefiihrt werden 
konnen, nicht gestort. Das liegt eben einerseits daran, daB, wenn von 
Koordination noch die Rede ist, die Lasion nur partiell ist und die 
Stoning im sensiblen Teil des motorisch-sensiblen Gesamtmechanismus 
nicht in Erscheinung zu treten braucht. Andererseits wird sie aber 
vor allem deshalb nicht in Erscheinung treten, weil die Koordination, 
wie schon hervorgehoben, zum groBen Teil durch medullare und wohl 
auch cerebrale subcorticale Einrichtungen geleistet wird, entsprechend 
ihrem reflektorisch-automatischen Charakter. 

Ganz anders bestellt ist es nun um diejenige Leistung des Zentral- 
nervensy stems, die wir zu priifen suchen, wenn wir den Patienten auf- 
fordern, mit geschlossenen Augen passive Lageveranderungen seiner 
GliedmaBen anzugeben. Dieses ,,Lagegefuhr 4 ist im Gegensatz zu der 
Koordination der Bewegungen, wie oben auseinandergesetzt wurde, 
eine BewuBtseinsleistung, da es im wesentlichen ein Komplex von 
sekundaren optischen Vorstellungen ist. Da es sich dabei um optische 
Vorstellungen handelt, sind wir vielleicht berechtigt, ihr Rindensubstrat 
im Occipitalhirn zu suchen. Zum mindesten aber mtissen wir annehmen, 
daB diese Vorstellungen, vulgo das ,,Lagegefuhr‘, nicht an die‘moto¬ 
rischen Rindenzentren oder — in w r eiterem Sinne — an die corticalen 
End- bzw r . Anfangsstatten des sensomotorischen Gesamtapparates ge- 
bunden sind. Beim ,,Lagegefiihr‘ handelt es sich um einen weit mehr 
,,transcorticalen“, einen ,,bewuBten“ ProzeB, da bei ihm Vorstellungen 
das entscheidende Dbergewdcht haben. Diejenigen Rindenzentren in¬ 
dessen, die als Endstatten der arthrischen Bahnen anzusehen sind, 
und an deren Erregungen sich jene Lagevorstellungen sekundar an- 
schlieBen, werden wir in nachster Nachbarschaft der motorischen 
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Kindenzentren, jedenfalls aber im Bereich der Gyri centrales suchen 
miissen. 

Unter Voraussetzung der hier ent\* ickelten Anschauungen erklaren sich 
nun die Beobachtungstatsachen ohne Schwierigkeit. Die untenstehende 
Skizze (Fig. 1) mag die fraglichen Verhaltnisse verdeutlichen, m ist 
die zentrifugale motorische Bahn, a die funktionell zugehorige arthrische. 
In c, dein motorischen Rindenfeld, stehen beide in engstem physio* 
logischen Konnex. Von dort aus entspringen neue, rein intracerebrale 
Bahnen t , welche zu iibergeordneten Kindenzentren 
fiihren. An die letzteren sind die sekundaren Lage- 
vorstellungen, das ,,Lagegefiihr\ gebunden. Da die 
corticalen Endstatten der arthrischen Bahnen eng 
verknlipft sind mit den motorischen Kindenzentren, 
so ist es klar, daB bei einer Verletzung der letz¬ 
teren stets eine Unterbrechung in der Leitung jener 
zentripetalen Bahnen zu den Statten der Bildung 
der entsprechenden Lagevorstellungen stattfinden 
muB. Diese driickt sich klinisch in einer Storung 
oder Aufhebung des passiven Lagegefiihls aus. 

Anders die Koordination. Sie ist in weit hoherem MaBe, wie oben 
dargelegt wurde, eine subcorticale, wenn nicht medullare Funktion. 
Deshalb ist sie bei Rindenlasion fur gewdhnlich intakt, wahrend, 
wie bekannt, bei der Erkrankung der arthrischen Bahnen, die meist 
unklar als Lagegefiihlsbahnen bezeichnet werden, sofort Ataxie auf- 
tritt. Es ist jedoch nicht zu verkennen, daB auch bei Rindenverletzungen 
gelegentlich Koordinationsstorungen beobachtet werden. Diese be- 
ziehen sich dann meist auf feinere Zielbewegungen, bei denen also 
optische Lagevorstellungen sicherlich mitwirken, und die daher auch 
einen weit ,,bewuBteren“ Charakter tragen als etwa die automatischen 
Koordinationen bei der Motorik des Geh$ns oder Laufens. Bei solchen 
Fallen von Rindenataxie mit Lasion corticaler motorischer Zentren 
sah ich meist die Verletzung in groBerem Umfang auch den Scheitel- 
lappen betreffen, also Regionen, die zwischen die motorische und die 
Sehsphare eingeschaltet liegen, so daB sich wohl auch aus dieser Topo- 
graphie die in Ataxie klinisch zutage tretende Leitungsunterbrechung 
zwischen sensomotorischer Region und den optischen Erinnerungs- 
feldern erklart. Vgl. hierzu Fall 28. Das Symptomenbild dieses Falles 
weist im iibrigen auch darauf hin, daB auch im Bereich des Cortex 
die Funktionen der sensiblen Hautbahnen und ihrer zentralen End- 
elemente von denen der arthrischen Bahnen streng zu trennen sind, 
eine Annahme, die im vorstehenden bereits stillschweigend gemaeht 
wurde. 

Cber bestimmte Beziehungen zwischen dem pathologisch ver- 
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anderten Muskeltonus und den hier beruhrten mehr sensiblen Sto- 
rungen, insbesondere den Storungen des Lagegefiihls, habe ich auf 
Grund des Materials kein Bild gewinnen konnen. Es ware vielleicht 
nicht ausgeschlossen, dali wir in dem veranderten Tonus das primare 
Moment zu suchen hatten, und dab die durch ihn bedingten abnormen 
zentripetalen Reize die Storungen in den Beziehungen der arthrischen 
Elemente und Bahnen zu den Zentren der Lagevorstellungen bedingten. 
Auch das Verhalten des Lagegefuhls bei subcorticalen Verletzungen 
des motorischen Systems diirfte noch manchen tieferen Einblick ge- 
wahren. In dieser Hinsicht waren ausgedehntere Untersuchungen liber 
das Lagegefuhl bei Lahmungen iiberhaupt sehr wiinschenswert. 

Ich bin auf die Fragen der Motorik und der zu ihr in Beziehung 
stehenden sensiblen Funktionen an dieser Stelle naher eingegangen, 
weil mir die hier geschilderte Gruppe von Him verletzungen fur diese 
Fragen besonders wesentlich erschien. Es ertibrigt sich nun noch, 
einige den Fallen jener Gruppe gemeinsame Erscheinungen kurz zu 
besprechen. Zunachst die fast stets vorhandene Inkontinenz, so- 
wohl der Blase als auch des Mastdarms. Sie ist meist eine partieUe, 
jedenfalls nie so ausgesprochen wie bei Ruckenmarksverletzungen. 
Die Inkontinenz tragt oft einen deutlich reflektorischen Charakter: 
entsprechend dem zentralen Sitz der Lasion ist nur die Willkiirlich- 
keit der Beeinflussung von Blase und Darm gestort und an ihre Stelle 
ein „Fiillungsreflex“ getreten. Am deutlichsten zeigt das Fall 4. 

Trophische Storungen fehlen im allgemeinen. Der gelegent- 
liche, nie sehr tiefgreifende Decubitus ist jedenfalls nicht dahin zu 
rechnen. Er ward nur durch das lange Liegen in gelahmtem Zustande 
bedingt und zeigt bei zweckentsprechender Behandlung meist gute 
Heiltendenz. 

Charakteristisch ist bei alien Fallen in mehrfacher Hinsicht der 
Verla uf. Sofort nach der Verletzung tritt meist eine mehr oder 
weniger lange BewuBtlosigkeit auf, haufig ubrigens auch bei verhaltnis- 
miiB'g gcringfugiger Verletzung, die sich auf die Schadelkapsel be- 
schranken und das Gehirn selbst verschonen kann. Diese initiale Be- 
\\ uBtlosigkeit ward jedoch keineswegs, wie bereits mehrfach behauptet 
worden ist, immer beobachtet. Sie kann selbst bei ausgedehnter Lasion 
fehlen. (Vgl. Fall 4.) Auffallend ist die Tendenz der Rindenlahmungen 
zur Heilung. Die Heilung erfolgt stets in der Reihenfolge der Intensi- 
tatsgrade der Lasion. Selbst schwerste Lahmungen sahen wir sich 
bessern (Fall 1). Die Prognose in bezug auf die Motorik ist geradezu 
glinstig zu stellen im Hinblick auf den anfanglich meist so trostlosen 
Zustand der Verwundeten. Selbstverstandlich wird dabei von mog- 
lichen Komplikationen (Meningitis, HimabsceB) abgesehen. 

Endlieh sei noch auf das psychische Verhalten hingew r iesen. 
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Die Gemeinsanrkeit gewisser Zuge bei meinen Rinnenschlissen der 
motorischen Region war so auffallig, und diese Verwundeten unter- 
schieden sich in ihrem Wesen so deutlich von alien anderen Him- 
verletzten und Patienten uberhaupt, daB diese Erscheinung auch vom 
Laienpersonal sehr bald erkannt wurde. Die Verwundeten waren be- 
sonders iiberempfindlich. Meist erschien mir dies durch Hyperasthesie 
der gelahmten Glieder (Reizwirkung des verletzten Gyrus praecentralis 
auf den Gyrus postcentralis!) bedingt. AuBerdem stand eine eigen- 
tiimliche Weinerlichkeit und Stimmungslabilitat im Vordergrund des 
psychischen Bildes. 

Ich wende mich nunmehr zu einer zweiten Gruppe von Fallen, 
die am besten als Hemiplegieschiisse bezeichnet werden. Die 
Lasion ist bei ihnen meist nur subcortical gelegen und betrifft nur 
eine Hemisphere. Das Symptomenbild ist im wesentlichen das der 
Hemiplegie, ganz ahnlich dem der postapoplektischen. Die Verletzung 
betrifft also besonders die innere Kapsel oder das Centrum semiovale. 
Sie wird teils durch SteckschuB, teils durch penetrierenden Durch- 
schuB einer Hemisphere bedingt. Die folgenden beiden Felle mogen 
als Beispiele dienen. 

Fall 6. F., 25jAhrig. Verwundet 28. II. 15. Beobachtet 1. III. bis 19. IV. 15. 

Sofort nach der Verletzung etwa 5 Minuten lang bewuBtlos. Am rechten 
Scheitelbein etwa 6 cm lange Weichteilknochenwunde mit zerfetzten RAndern. 
Himwasser quillt hervor. Pat. ist leicht benommen, gibt aber auf Fragen ordent- 
lich Antwort. Puls 42 Schl&ge in der Minute. 

Geringe Facialisparese links. Augenhintergrund und Gesichtsfeld nicht 
imtersucht. 

VollstAndige schlaffe LAhmung des linken Armes. 

SensibilitAt, Lagegeftihl, Stereognosie nicht untersucht. 

„Das linke Bein ist in den Bewegungen nicht ganz so sicher wie das rechte.‘ k 

Rontgenbild 1 ): Etwa V t ccm groBer Granatsplitter sitzt 1cm rechts der 
Medianlinie, 2 cm innerhalb des rechten Scheitelbeins, 2 cm oberhalb der Lambda- 
naht. 

1. III. 15: Operative Erweiterung der Knochenwunde. Entfemung zahl- 
reicher Knochensplitter aus dem Gehim. Der Granatsplitter in der Tiefe bleibt 
unberuhrt. 

Seit 4. III. Temperatur fast dauemd unter 37°, seit 5. HI. Puls 72. Inner¬ 
halb der nAchsten 14 Tage mABiger Himprolaps, der sich Anfang April zurtick- 
bildet. 19. IV.: LAhmung des linken Armes zuriickgegangen. Pat. kann den 
Arm bis zur Horizontalen heben. Am Bein keine Stoning mehr nachweisbar, 
ebensowenig am Facialis. 

x ) Fur die Lokalisation des Projektils oder ^remdkorpers bei Steckschiissen 
geniigte im allgemeinen eine Sagittal- und eine Frontalaufnahme. Das Rontgen- 
verfahren wurde in alien zweifelhaften FAllen angewendet. Die Aufnahmen machte 
Prof. E. Pauli (Jena), der das Rontgenlaboratorium des Kriegslazaretts leitete. 
Ich sage ihm auch an dieser Stelle fur seine unermiidliche und ausgezeichnete 
Unteratutzung meinen besten Dank. 

Z. f. d. g. Near. u. Psych. O. XXXIII. 29 
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Es handelt sich hier um keine rein subcorticale Lasion des rechts- 
hirnigen motorischen Systems, da die EinschuBwunde augenscheinlich 
in den Bereich der motorischen Rinde und zwar vor allem des rechten 
Armzentrums fiel. Insofern bildet dieser Fall einen Ubergang zu den 
eigentlichen Hemiplegieschiissen im Sinne der obigen Definition und 
kniipft an die zuerst mitgeteilte Gruppe der Rinnenschiisse der moto¬ 
rischen Region an. Die Gewalt des Einschusses hat auch auf die Um- 
gebung gewirkt und nach unten hin das Faeialiszentrum, nach oben 
das Beinzentrum der rechten Hemisphere geschadigt. Zweifellos be- 
trifft bei der Lage des Projektils und dem Verlauf des SchuBkanals 
diese Schadigung aber auch die subcorticalen Bahnen. Da es sich am 
Bein vorwiegend ura eine Koordinationsstorung handelte, so ware die 
darauf beziigliche zentrale Lasion, besonders auch im Hinblick auf 
den occipital warts gerichteten SchuBkanal, wenigstens teilweise wohl 
auch im Scheitellappen hinter dem Sulcus Rolandi zu suchen. Auch 
die schnelle Besserung deutet auf eine nur geringfiigige Lasion des 
eigentlichen motorischen Rindenzentrums. 

Ein reiner Typ von subcorticalem HemiplegieschuB ist der folgende 

Fall 7. H., 26jahrig. Beobachtet 13. bis 19. IX. 14 (t). 

EinschuB im vordersten Abschnitt des rechten Scheitelbeins, AusschuB 4 cm 
dahinter. SchuBkanal in sagittaler Richtung. Knochenbriicke zwischen den 
SchuBw&nden zertriimmert. 

Totale Lahmung des linken Facialis, Hypoglossus, des linken Armes und 
Heines. 

19. IX. Exitus an Meningitis. 

Sicherlich sind auch Partien der vorderen Zentralwindung, also 
corticale, zerstort. Aber bei deren fast senkrechtem Verlauf zum 
SchuBkanal ist wohl der Hauptanteil der vollstandigen Hemiplegie 
mit Beteiligung des Facialis und Hypoglossus in einer subcorticalen 
Zerstorung der bezuglichen Bahnen zu suchen. 

Die bisher mitgeteilten Falle zeichnen sich alle durch eine ziem- 
lich groBe Ausdehnung der Lasion aus. Dies Verhalten ist bei den 
Schadelschiissen wegen des doch recht groben Charakters der ein- 
wirkenden Gewalt das gewohnliche. Aber auch sehr umschriebene 
Ausfallserscheinungen kommen vor, wenn auch viel seltener, wie 
die folgenden beiden Falle zeigen mogen. 

Fall 8. M., 32jfthrig. Verwundet 2. XI. 14. Beobachtet 9. XI. bis 20. XH. 14. 
Nach der Verwundung angebljch 5 Minuten lang bewuBtlos. Beide Beine seien 
zuerst vollstandig gelahmt gewesen. Innerhalb von etwa 12 Stunden besserte 
sich zuerst das rechte Bein, dann das linke im Hiift-, darauf im Kniegelenk; nur 
der linke FuB blicb gelahmt. 

Auf der Schadelhohe etwa 4 cm lange, in der Mittellinie begiimende und 
etwas schrag nach rechts hinten verlaufende Wunde, in deren vorderem Winkel 
ein etwa bohnengroBer Knochendefekt mit Pulsation in der Tiefe vorhanden ist. 
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Sehr geringe Spasmcn im linken Bein. Dorsalflexion und Abduction des 
linken FuBes fast ganz unmoglich. Pat. schleift die linke FuBspitze beim Gehen 
auf der Erde. Links FuBklonus auslosbar und Babinski. Im linken Bein oft 
krampfhaftes Ziehen, „wie Wadenkrampf 44 , und Gefiihl, als ob es sich verkiirze 
oder kiirzer sei als das rechte. 

„Taube8 Gefiihl 44 im linken Arm und in der linken Hand, vom Zeitpunkt 
der Verwundung an. Sobald Pat. mit der linken Hand einen festen Druck aus- 
zuiiben versucht, treten unangenehme Sensationen in der Wunde auf, ohne daB 
die grobe motorische Kraft herabgesetzt erschiene. Bei Druck mit der rechten 
Hand merkt Pat. nichts in der Kopfwunde. 

Lagegefiihl im linken Arm und in der Hand in geringem Grade gestort. 

Dystereognosie maBigen Grades in der linken Hand. 

11. XII.: Keine Storungen in Arm und Hand mehr nachweisbar. Xur noch 
geringe (zentrale) „Peroneusparese“ links. 

Die Storungen der Motilitat sind im vorliegenden Falle ohne 
Schwierigkeit zu deuten. Die Hauptlasion betraf augenscheinlich das 
rechtshirnige Bein-, und zwar vor allem das FuBzentrum. Bemerkens- 
wert ist die anfanglich viel umfassendere Lahmung, die beide Beine 
in Mitleidenschaft zog, und die sukzessive Besserung, fortschreitend 
vom linkshimigen Beinzentrum auf das rechtshirnige Hiiftzentrum, 
von da auf das Kniezentrum bis zum FuBzentrum. Wieder sind es 
die von der Lasionsstelle am entferntesten liegenden Zentren, deren 
Ausfallserscheinungen sich zuerst bessern. Von ihnen aus schreitet die 
Besserung konzentrisch in der Richtung auf das am meisten betroffene 
Rindenzentrum fort, dessen Ausfallserscheinungen persistieren. 

Neben den rein motorischen Symptomen bestehen nun im Bein 
noch eigentiimliche sensible Reizerscheinungen. Sie erinnern in ge- 
wisser Hinsicht an die von Bechterew angegebene Pseudomelia par¬ 
aesthetica. Deutlichere sensible Symptome bei fehlenden Storungen 
der groben motorischen Kraft zeigte aber die linke obere Extremitat. 
Die Sensibilitat im engeren Sinne (Beriihrung, Druck, Temperatur) 
war intakt. Dagegen bestand eine Kombination von Lagegefiihls- und 
stereognostischer Storung. Die Gesamtheit dieser Erscheinungen, die 
iibrigens ahnlich in noch anderen Fallen (z. B. unten Fall 28) beobachtet 
wurde, erweitert nun unsere aus den Rinnenschiissen der motorischen 
Region gewonnenen obigen Ergebnisse. Das Fehlen jeder Andeutung 
von Lahmung laBt uns zunachst schlieBen, daB der Gyrus praecentralis 
intakt war. Da das Lagegefiihl sich aber gestort zeigte, so werden wir — 
unter Voraussetzung der obigen Erorterungen iiber das Zustandekommen 
des Lagegefiihls — annehmen miissen, daB die corticalen Endigungen 
der arthrischen Bahnen, die wir oben nur allgemein als im engsten 
physiologischen Komiex mit den motorischen Zellen der vorderen 
Zentralwindung stehend erkannt hatten, topographisch doch nicht in 
dieser Windung selbst zu suchen sind; denn sonst hatte doch eine 
Parese des Armes oder der Hand gleichzeitig beobachtet werden miissen. 

2<j* 
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DaB sie aber auch nicht mit den Endstatten der sensiblen Bahnen im 
engeren Sinne, insbesondere denen der Beruhrungsempfindungen, zu- 
sammenfallen, dafiir spricht das Intaktsein der Beruhrungs-, Tem- 
peratur- und Drucksensibilitat. Es bleibt als nachstliegende Annahme, 
daB die Endigungen der arthrischen Bahnen im Gyrus postcentralis 
zu suchen sind. Die Lage der Hirnwunde in unserem Falle spricht 
ebenfalls zum mindesten nicht dagegen. Die Storung des Lagegeftihls 
etwa auf einen Ausfall von optischen Komponenten, Lagevorstellungen, 
zu beziehen, ware teils wegen des Ortes der Hirnwunde, teils wegen 
des Fehlens aller sonstigen Erscheinungen von seiten des optischen 
Systems ungerechtfertigt. 

Die letztere Bemerkung gilt auch von der stereognostischen Storung 
bei Fall 8. Bei dem Versuch, in den Mechanismus der komplizierten 
Himfunktion der Stereognosie, der Fahigkeit, Korper durch Be- 
tasten zu erkennen, einzudringen, leitet uns die gleiche Methode wie 
bei alien anderen, auf Grand unseres Materials in den Bereich unserer 
Betrachtung gezogenen Leistungen der Himrinde: Festlegung der kii- 
nischen Beobachtungstatsachen unter vergleichender Beriicksichtigung 
der in der Literatur bereits niedergelegten Ergebnisse, theoretische 
Analyse der fraglichen Hirnfunktion auf Grand unserer allgemeinen 
himphysiologischen Vorstellungen, endlich Inbeziehungsetzen der Re- 
sultate der beiden erstgenannten Wege. Was zunachst die Beobach¬ 
tungstatsachen betrifft, so sahen wir in mehreren Fallen, zu denen 
auch der obige gehort, die stereognostische Storung in Verbindung 
mit Storangen des Lagegeftihls, bei ausgedehnterer Verletzung mit 
Koordinationsstorangen und zwar Ataxie auftreten, wie z. B. in Fall 11 
und 28 (siehe unten), also in Verbindung mit Storangen, die, da es 
sich um Rindenverletzungen handelte, wohl vorzugsweise auf eine 
Lasion der corticalen Endigungen der arthrischen Bahnen, wahrschein- 
lich der Rinde der hinteren Zentralwindung, zu beziehen waren. Bei 
einer zweiten Grappe fehlten ebenfalls Paresen und eigentliche Sensi- 
bilitatsstorungen, die Astereognosie verband sich aber mit Ausfalls- 
erscheinungen von seiten der Sehsphare, speziell mit Hemianopsie. 
Die Verletzung griff dementsprechend auch mehr auf das Occipital- 
hirn iiber. Hierhin gehoren Fall 22 und 25. Bei Fall 24 bestanden 
gleichzeitig Symptome von seiten der arthrischen Zentren (siehe unten). 
Eine nur mit Storung der Beruhrungssensibilitat einhergehende Astereo¬ 
gnosie haben wir in ganz reiner Form nicht beobachtet. Bei Fall 10 
(siehe unten) fand sich gleichzeitig auch Lagegefuhlsstorung und Ataxie, 
also eine Beteiligung arthrischer Elemente; ahnlich war es bei Fall 3 
(oben), der auBerdem vollstiindige motorische Lahmung zeigte. Gleich- 
wohl sind Falle von Astereognosie bei gestorter Beruhrungsempfindung 
infolge von Lasion der sensiblen Bahnen bekannt und theoretisch auch 
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leicht verstandlich. Unsicherer wird schon die Frage nach dem Vor- 
kommen von umschriebenen An- oder Hypasthesien bei ausschlieBlich 
cortiealen Verletzungen. Wir haben solche, wie schon oben hervor- 
gehoben wurde, auch so gut wie gar nicht oder doch nicht einwand- 
frei zu Gesicht bekommen. Da es sich bei den hier in Frage stehenden 
Fallen mit Astereognosie vorwiegend um Rindenverletzungen handelt, 
fehlen denn auch unter unserem Material Beobachtungen von astereo- 
gnostisch-anasthetischem Symptomenkomplex, — abgesehen von den 
nicht ganz reinen Fallen 3 und 10. Eine eigenttimliche Form von 
Astereognosie sahen wir endlich viertens noch bei Stirnhirnverletzungen. 
Fall 36 und vor allem 39 (siehe unten) sind Beispiele dafiir. Hier 
fehlten alle sonstigen Ausfallserscheinungen, sowohl von seiten des 
sensiblen Systems einschlieBlich der arthrischen Elemente, als auch 
von seiten des optischen. Uber diese Form wird bei den genannten 
Fallen noch einiges zu sagen sein. 

Soweit die Beobachtungstatsachen. Sie lassen schon von vom- 
herein vermuten, daB es sich nicht um einen bloBen Zufall handelt, 
wenn die stereognostischen Storungen einerseits bei sensiblen und 
speziell arthrischen Rindensymptomen, andererseits bei Symptomen 
der Sehsphare gefunden werden. Die Analyse dessen, was wir unter 
Stereognosie verstehen, laBt diese Annahme zur GewiBheit werden 
und zeigt uns, daB die Fahigkeit, Korper durch den Tast- 
sinn zu erkennen, sich als psychische Gesamtleistung 
gerade aus denjenigen Einzelfunktionen der Hirnrinde 
zusammensetzt, deren Schadigung wir auf Grund der Be¬ 
obachtungstatsachen als eine notwendige Voraussetzung 
fur das Auftreten des klinischen Symptoms der Astereo- 
griosie ansehen miissen. Wenn wir z. B. einen Wiirfel in die 
Hand nehmen und ihn bei geschlossenen Augen als solchen erkennen, 
so sind fur diese psychische Leistung erstens die sensiblen Bahnen 
fur die Beruhrungsempfindungen nebst ihren Endigungen in der Rinde 
notig. Zweitens bedarf es fur das Erkennen des Wiirfels des Aktuell- 
werdens des optischen Erinnerungsbildes, also einer Funktion der Seh- 
rinde, und zwar dieses im AnschluB an den sensiblen ProzeB, aus- 
gelost durch ihn. Endlich aber lehrt die Selbstbeobachtung, daB mit 
der Beruhrung des Wiirfels nicht nur einfache Beruhrungsempfindungen 
oder auch Druckempfindungen einhergehen, sondern daB gleichzeitig 
auch Lagevorstellungen von unserer den Wiirfel umfassenden Hand 
und von den Fingern auftreten, also sekundare optische Erinnerungs- 
bilder, die — nach unseren obigen Erorterungen liber das Lagegefiihl — 
durch die Erregung einer besonderen Gruppe sensibler Bahnen, nam- 
lich der arthrischen, und ihrer anscheinend in der hinteren Zentral- 
windung zu suchenden cortiealen Endstatten ausgelost werden. Es 
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kommt hinzu, dafl wir bei einigermaBen schwieriger zu identifizierenden 
Korpern meist sofort durch tastende Finger be wegungen, also durch 
neu hervorgerufene Beruhrungsempfindungen, aber auch durch neue 
arthrische zentripetale Erregungen und damit gegebene neue Lage- 
vorstellungen, das Erkennen des Gegenstandes und die Moglichkeit 
der assoziativen Anknlipfung des ihm entsprechenden sprachlichen 
Vorstellungskomplexes unterstutzen. Es sind also zum mindesten drei 
Funktionskomponenten, aus denen sich die stereognostische Fahigkeit 
des Gehirns zusammensetzt: eine rein taktile, eine arthrische und eine 
optische. Die letztgenannte steht dabei sowohl mit der ersten als auch 
mit der zweiten in assoziativem Zusammenhang. 

Damit wird die Pathologie des „stereognostischen Sinnes“, wie sie 
aus unseren Beobachtungstatsachen sich ergab, ohne weiteres klar. 
1st das Rindensubstrat auch nur einer der genannten Funktionskompo¬ 
nenten verletzt, so wird die Gesamtfunktion geschadigt sein. Es liegt 
dabei auf der Hand, daB eine totale Astereognosie betrachtlich seltener 
sein wird als eine nur partielle Schadigung, eine Dystereognosie. Das 
zeigte denn auch unser Beobachtungsmaterial (vgl. die angezogenen 
Falle). Gleichfalls wird eine stereognostische Stoning zu erwarten sein, 
wenn eine Leitungsunterbrechung zwischen den taktilen und den 
optischen oder den arthrischen und den optischen Elementen vorliegt. 
Je nach den in erster Linie die stereognostische Storung bedingenden, 
verletzten Rindenelementen wird man eine taktile, eine arthrische, 
eine optische Astereognosie unterscheiden konnen. Dieser aus der 
theoretischen Analyse sich ergebenden Einteilung entsprechen nun in 
der Tat die oben mitgeteilten Gruppen des Beobachtungsmaterials. 
Selbstverstandlich konnen Mischformen der drei Arten vorkommen, 
z. B. Fall 24: optisch und arthrisch, Fall 3, 10: taktil und arthrisch. 
Warum bei den Rindenverletzungen die rein taktile Form selten ist, 
wurde oben schon erwahnt. Bei der arthrischen Form kann man zwei 
Unterformen unterscheiden, je nachdem die Lasion der arthrischen 
Bahnen, abgesehen von der durch sie bedingten Dystereognosie, nur 
in Lagegefuhlsstorung (Fall 8) oder auch in Ataxie (Fall 11, 28) zum 
Ausdruck kommt. Als vierte Form, der eine Sonderstellung gebiihrt, 
kommt noch die oben erwahnte Astereognosie bei Stimhimverletzungen 
in Betracht. Ich bezeichne sie als ,,kombinatorische“ Astereognosie. 
Vgl. dariiber unten S. 484. 

Nach dem Gesagten wird naturlich auch die Frage nach einem 
,,Zentrum“ fur die Stereognosie hinfallig. Bei der Stereognosie haben 
wir es nicht mit einer umschriebenen Rindenerregung zu tun, sondern 
mit einer sehr zusammengesetzten Funktion, an deren Zustandekommen 
verschiedene Himabschnitte beteiligt sind. Die oben hervorgehobenen 
Teilfunktionen sollen auch keineswegs als die einzigen hingestellt werden. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



in ihrer Bedeutung fUr unsere Kenntnis von den Hirnfunktionen. 439 

So wurden die sicherlich sehr engen Beziehungen zum sprachlichen 
und zu dem rein motorischen System der Einfachheit halber unberiick- 
sichtigt gelassen. Es wird Sache des klinischen Beobachters sein, auch 
sie je nach Lage des zu untersuchenden Falles ins Auge zu fassen. 
Von den Autoren wurde bisher ein ,,Zentrum“ fur die Stereognosie 
teils im Gyrus postcentralis, teils im Scheitellappen, teils allgemein 
im motorischen Rindenfeld angenommen 1 ). Nach den hier entwickelten 
Anschauungen ist es klar, daB jede Rindenverletzung von der hinteren 
Zentralwindung an uber den ganzen Scheitellappen hinweg bis zur 
Sehsphare unter Umstanden eine Storung der Stereognosie hervor- 
rufen kann. Das bestatigen denn auch die von uns beobachteten Falle 
hinsichtlich der Topographie der jeweiligen Hirnwunde. 

Bei unserem Fall 8, welcher den AnlaB gab, unter Heranziehung 
der iibrigen einschlagigen Falle unseres Materials das Symptom der 
Astereognosie zu untersuchen, ware nun noch jene eigentiimliche Er- 
scheinung zu besprechen, daB der Patient bei Anspannung der Musku- 
latur der hnken Hand unangenehme Sensationen in der Kopfwunde 
hatte. Das Symptom fehlte vollkommen, wenn der Mann einen auch 
noch so kraftigen Druck mit der rechten Hand ausiibte. Die Ursache 
konnte also nicht in der physiologischen Blutkongestion nach dem 
Kopf, wie sie ja bei kraftigem Gebrauch der oberen Extremitaten 
leicht eintreten kann, und einer dadurch bedingten Reizung der Wunde 
gesucht werden. Der Tatbestand war vielmehr der, daB das Intatigkeit- 
treten des rechtshimigen Handzentrums von nicht naher zu bezeich- 
menden Empfindungen begleitet war, die einerseits in der Gegend 
dieses Handzentrums selbst empfunden wurden und andererseits als 
ihr wesentlichstes Merkmal eine lebhafte negative Gefiihlsbetonung 
aufwiesen. Da nun das Auftreten dieser Erscheinung wohl nur als 
Folge einer Lasion des Handzentrums aufgefaBt werden kann, diese 
aber nicht in einer Parese, sondem nur in Ausfallssymptomen arthrischer 
Elemente, wie oben nachgewiesen, zum Ausdruck kam, so wird auch 
hierdurch der auBerst enge funktionelle Zusammenhang zwischen den 
rein motorischen Bahnen und Rindenelementen einerseits und den 
arthrischen andererseits in helles Licht geriickt. Denn wir sehen, daB 
bei vollig intakter Motorik im engeren Sinne, lediglich infolge Lasion 
zugehoriger arthrischer Elemente eine rindenmotorische Innervation 
von MiBempfindungen begleitet sein kann, die an den Ursprungsort 
dieser Innervation oder doch in seine nachste Nahe verlegt werden. 
DaB so der ganze sensomotorische Mechanismus, wie ich die Gesamt- 
heit der Apparate von den Pyramidenzellen bis zu den Muskelfasern 

*) Hier wie an anderen Stellen muB ich auf Literaturangaben von vomherein 
verzichten, da dies bei der Ausdehnung des behandelten Gebietes weit uber den 
Rahmen dieser Arbeit hinausfiihren wiirde. 


Digitized b' 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 



440 


G. Heilig: Kriegsverletzungen des Gehirns 


Digitized by 


unter EinschluB der zugehorigen zentripetalen arthrischen Bahnen 
kurz nennen will, ftir jene durch sein Intatigkeittreten ausgeloste 
Dysasthesie die Bedeutung eines peripheren Reizes gewinnt, sei hier 
nur erwahnt. Hierauf sowie auf die Bedeutung der Beobachtung ftir 
unsere Kenntnis von den Gefuhlsvorgangen gehe ich an anderer Stelle 
naher ein. 

Ich komme jetzt zu dem anderen Fall von verhaltnismaBig um- 
schriebener Lasion im Bereich der motorischen Zentren, namlich 

Fall 9. W., 27 j&hrig. Verwundet 6. XI. 14. Beobachtet 9. XI. bis 20. XII. 14. 

Seit der Verwundung „kann Pat. den rechten Arm schlecht bewegen und 
hort seitdem schwer“. 

tJber dem linken Ohr 3 cm lange Weichteilknochenwunde. In ihrer Tiefe 
Hirnpulsation. 

Angedeutete Facialisparese rechts. 

Linkes Ohr: Fliistereprache erst in 2 m Entfemung gehort. Trommelfelle 
regelrecht. Beim Weberschen Versuch wird die Stimmgabel auf dem rechten 
Ohr gehort. Rinnescher Versuch links positiv, ebenso wie rechts. 

Kopf dauemd nach links geneigt. 

Geringe schlaffe Parese des rechten Armes. 

23. XI.: Rechte Lidspalte enger als die linke. Keine Anisokorie! Der rechte 
Mundwinkel steht hdher als der linke; bei Priifung der Funktion (Z&hnezeigen usw.) 
wird aber der linke gleich gut innerviert. Die rechte Nasolabialfalte ist jetzt sch&rfer 
ausgepr&gt als die linke. 

Bis Mitte Dezember Schwinden aller Symptome. Wunde verheilt. 

Bemerkenswert ist zunachst die Anderung im Befund des rechten 
Facialis. Aus der urspriinglichen Parese entwickelte sich nach etwa 
14 Tagen ein erhohter Tonus. Theoretisch ist das ja leicht verstand- 
lich, insofem die Wunde, die anfangs eine Lahmung des Facialis - 
zentrums bedingte, spater nur noch als Reiz wirkte. Als klinische Be¬ 
obachtung diirfte der Befund indessen selten sein. DaB es sich auch 
bei der Verengerung der rechten Lidspalte tatsachlich um einen zentral 
bedingten, wenn auch geringen Grad von Spasmus handelte, beweist 
einerseits das Fehlen einer Oculomotorius- bzw. Sympathicuslasion, 
andererseits der Befund im Bereich der iibrigen Facialismuskulatur. 
Durch den SchuB war augenscheinlich noch das linke Labyrinth ge* 
schadigt worden, wie aus dem nach der gesunden Seite lateralisierten 
Weber und dem positiven Rinne zu schlieBen ist. Besonders aber muB 
man, wie ich glaube, die eigentumliche Kopfhaltung dee Verwundeten 
mit einer Lasion des Labyrinths in Verbindung bringen. Es erinnert 
dieser Befund entschieden an einige Beobachtungen bei Erkrankungen 
des inneren Ohres, aber auch bei Galvanisation des Kopfes, worauf 
Babin ski aufmerksam gemacht hat. Im ersteren Fall wurde der 
Kopf auch nach der geschadigten Seite geneigt gehalten. Anfangs 
hatten wir bei der Erscheinung voriibergehend an eine zentrale Parese 
derjenigen Muskeln gedacht, die den Kopf auf die rechte Schulter 
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neigen. Aber abgesehen schon von dem Ort der Wunde, der ziemlich 
weit entfernt von der dann in Betracht kommenden Basis der zweiten 
bnken Stirnhirnwindung lag, lieli sich eine solche Parese klinisch bald 
sicher ausschlieBen, so daB die Annahme eines Vestibularissymptoms 
viel rnehr Wahrscheinlichkeit fur sich hatte. Allerdings ist es recht 
auffallig, daB weder eine Spur von Schwindel noch von Nystagmus 
aufzuweisen war. 

Ich komme nunmehr zu denjenigen Fallen, bei denen die Lasion 
vorwiegend oder wenigstens zu einem groBen Teil den Scheitel- 
lappen betraf; allerdings war die vordere Zentralwindung meist noch 
mitbeteiligt. Sensible Ausfallserscheinungen im weitesten Sinne standen 
bei diesen Verwundeten im Vordergrund, wahrend die motorischen 
Lahmungen und Paresen mehr zuriicktraten. 

Fall 10. J., 34j&hrig. Verwundet 5. XI. 14. Beobachtet 9. XI. bis 1. XII. 14. 

In der Mitte des rechten Scheitelbeins etwa 3 cm lange, transversal verlaufende 
Wunde, die* handbreit iiber dem Ohr beginnt und 1 cm rechts von der Median - 
linie endet. Deutliche Himpulsation in ihrer Tiefe. 

Rotatorischer Nystagmus nach beiden Seiten (bei Blick bewegungen). 

Geringe motorische Schwftche der linken Hand. Bei Bewegungen der rechten 
Hand, gibt Pat. an, wolle sich auch die linke immer mitbewegen, und erst sp&ter 
werde er sich dieser unwillkiirlichen Bewegung der linken Hand bewuBt. Dies 
Symptom ist oftera objektiv zu beobachten. Auch bei Ruhe der rechten .Hand 
sieht man gelegentlich ungewollte Bewegungen und athetotische Fingerstellungen 
der linken Hand. 

Sensibilit&t fur Beriihrungen in der ganzen linken oberen Extremit&t herab- 
gesetzt, besonders in der Hand. Pat. klagt iiber taubes Gefiihl darin. Bei Nasen- 
Finger-Versuch links geringe Ataxie. Deutliche Lagegefiihlsstorung in der linken 
Hand, sowie Dystereognosie. Pat. l&Bt Gegenst£nde aus der linken Hand leicht 
fallen. 

In der rechten Hand Schreibstorung, die Pat. selbst als lastig empfindet: 
er macht ungewollt Striche zuviel, besonders Grundstriche bei deutscher Schrift, 
laBt aber auch Striche aus. 

Bauchdeckenreflexe links abgeschwacht. 

Ganz geringe motorische Schwache auch im linken Bein. Kniereflex links 
gesteigert. Patellarklonus schon bei Beklopfen der Quadricepssehne. 

21. XI.: Deutlicher Schwund an der linken Daumenmuskulatur. Noch geringe 
motorische Schwache und leichte Unsicherheit der linken Hand bei Intentions - 
bewegungen. 

Zunachst handelte es sich also hier um eine nicht sehr ausgesprochene 
Schadigung des rechten Gyrus praecentralis. Die zwischen dem Bein- 
zentrum einerseits und dem Handzentrum andererseits gelegenen 
Zentren fur Schulter und Arm waren verschont. Wenigstens boten 
sie keine klinisch nachweisbaren Ausfallserscheinungen. Der Grund 
fiir dieses scheinbare „Gbersprungensein“ ist wohl zum Teil in der 
groBeren Verwundbarkeit der phylogenetisch jungen, komphzierteren 
Funktionen der Hand zu suchen. Auf dies Verhalten wurde schon 
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oben S. 419 als auf eine haufige Erscheinung hingewiesen. Bemerkens- 
wert aber sind unter den motorischen Symptomen des vorliegenden 
Falles die Synkinesien in der paretischen Hand bei willkurlichen 
Bewegungen der rechten. Diese Erscheinung, deren enge Beziehungen 
zu gewissen Athetose- und Tremorformen sich tibrigens in ihrem ge- 
legentlichen Auftreten bei Ruhelage der gesunden Hand ausdrucken, 
wird ja auch sonst hin und wieder beobachtet und gewohnlich auf 
hypothetische Bahnen vom Rindenzentrum zur homolateralen Extremi¬ 
st bezogen. Ich mochte die Moglichkeit betonen, daB in den Syn¬ 
kinesien — wenigstens im vorliegenden Falle — die Superioritat der 
linken Hemisphare, die sich physiologisch sonst nur im wesentlichen 
in der Rechtshandigkeit auBert, infolge teilweisen Fortfalls der Inner- 
vationen von seiten der ladierten rechten Hemisphare zu einem patho- 
logisch verstarkten Ausdruck kommt. Auf Grund der Vorstellungen, 
die wir uns nach dem Vorgange Liepmanns liber den Mechanismus 
mancher Apraxieformen zu machen berechtigt sind, und femer auf 
Grund unserer neueren Anschauungen liber das Wesen cter Rechts- 
und Linkshandigkeit mlissen wir wohl annehmen, daB zwar die linke 
Hand (beim Rechtshander) auch unter dem InnervationseinfluB der 
linken Hemisphare steht, daB deren EinfluB wohl aber nicht direkt, 
auf ungekreuzten Bahnen, sondern auf dem Umweg liber die rechte 
Hemisphare stattfindet, und es ist wohl zweifellos, daB diese ,,Umwegs- 
bahnen" sich dabei in assoziative Verbindung mit dem rechtshimigen 
Handzentrum selbst setzen. In den hier beobachteten Synkinesien 
wlirde sich also gewissermaBen eine Stoning des physiologischen Gleich- 
gewichts in den funktionellen Beziehungen zwischen den beiderseitigen 
Handzentren aussprechen. In diesem Sinne waren dann auch die Ent- 
gleisungen der ungelahmten rechten Hand beim Schreiben zu verstehen, 
die unabhangig von jedem Bewegungsversuch der paretischen linken 
Hand vorkamen. 

Auffallig war die Atrophie der Daumenmuskulatur der gelahmten 
Hand. Leider konnte eine Priifung der elektrischen Reaktion nicht 
vorgenommen werden. In der Literatur findet sich eine solche Atrophie 
bei zentraler Lahmung einige Male erwahnt. 

Wenn auch der Schwerpunkt der Lasion in unserem Falle hinter 
dem Sulcus Rolandi zu suchen Avar, so braucht auf die sensiblen Er- 
scheinungen hier nicht mehr eingegangen zu werden, da liber die Sto- 
rungen der Koordination, des Lagegeflihls und der Stereognosie bereits 
oben das Notige gesagt ist. Der Ausfall der Beruhrungsempfindlich- 
keit der Haut deckte sich hier wie in alien ahnlichen von uns beobach¬ 
teten Fallen in der Art seiner Abgrenzung ganz mit dem Typus der 
Abgrenzung corticaler motorischer Lahmungen, d. h. er betraf die 
Oberflache von GliedmaBen und GliedmaBenabschnitten, Oberarm, 
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Unterarm, Hand usw., ohne daB scharfe Grenzen sich bestimmen 
lieBen. Auch zeigten die Grenzen der hypasthetischen Bezirke be- 
trachtliche Schwankungen bei verschiedenen Untersuchungen. Nie 
sahen wir eine vollstandige Anasthesie bei rein corticaler Verletzung. 
Diese Tatsache sowie die schwankenden Grenzen sprechen wohl fur 
eine sehr „diffuse“ Anordnung der corticalen Endigungen der taktilen 
Bahnen. Allerdings sprechen auch unsere Beobachtungen dafiir, daB 
in erster Linie die hintere Zentralwindung fur sie in Betracht kommt. 
Im obigen Fall tibertraf die sensible Lasion die motorische an der 
oberen Extremitat, insofern diese in ganzer Ausdehnung, vorzugsweise 
allerdings im Bereich der paretischen Hand, hypasthetisch war, wahrend 
am Bein nur eine Parese ohne Beteiligung der Hautsensibilitat sich 
nachweisen lieB, ein Verhalten, das sich bei Annahme postrolandisch 
gelegener, den motorischen Zentren entsprechender sensibler Zentren 
leicht erklart. Da namlich die Rolandosche Furche nach vom und 
unten verlauft, wird ein transversaler SchuB, der sie kreuzt, in seinem 
medialen Abschnitt das motorische Beinzentrum der vorderen Zentral¬ 
windung, in seinem lateralen aber die hinter dem motorischen Arm- 
zentrum gelegene sensible Sphare fur den Arm und die Hand in der 
hinteren Zentralwindung treffen. Das sensible Beinzentrum aber und 
das motorische Armzentrum bleiben unbertihrt, — abgesehen von dem 
in hoherem Grade lasiblen motorischen Handzentrum (siehe oben). 

Ein komplizierteres Symptomenbild als der vorige Fall bietet 

Fall 11. T., 23jahrig. Verwundet 3. XI. 14. Beobachtet 9. bis 29. XI. 14 (f). 

Auf dem linken Scheitelbein eine 3 cm lange, 1 cm breite, klaffende, in querer 
Richtung verlaufende Wunde, deren medialer VVinkel zwei Querfinger breit von 
der Mittellinie entfemt ist. In der Tiefe der Wunde liegt die Dura frei. Im lateralen 
Mundwinkel ganz geringe Pulsation. 

Facialisparese rechts. Zunge weicht nach rechts ab. Gaumensegel vielleicht 
rechts weniger gehoben als links. 

Arme: Rechts vollstftndige Ataxie, Astereognosie und Apraxie; links geringe 
stereognostische, dyspraktische und Koordinationsstorung. Armreflexe lebhaft, 
rechts mehr als links. Aufgefordert, dem Arzt die Hand zu drucken, macht Pat. 
allerhand schiittelnde, ausfahrende, hilflose Bewegungen. Erst nachdem ihm die 
verlangte Bewegung vorgemacht worden ist, kann er sie richtig nachmachen. 
Diese Ausfallserscheinung ist rechts noch deutlicher ausgesprochen als links. 
Grobe Kraft in beiden Armen nicht sehr herabgesetzt. 

Beine: Beiderseits geringe Parese. Kniereflexe beiderseits gesteigert. Links 
gelegentlich ein paar Schl&ge FuBklonus. Babinski beiderseits auslosbar, aber 
nur selten, links h&ufiger als rechts. Beiderseits ausgesprochene Ataxie, rechts 
vielleicht mehr als links. 

Epigastrische Reflexe beiderseits nicht auszulosen. 

19. XI.: Morgens starkes Erbrechen. Beginnende Papillitis, rechts mehr als 
links. Facialisparese rechts sehr deutlich. Arme: deutliche Besserung der Dys- 
praxie, auch in der rechten Hand; Ataxie noch ausgesprochen. Beine: links etwas 
mehr Spasmus als rechts; beiderseits FuBklonus, links mehr als rechts. 

20. XI.: Epileptiformer Anfall von 3 Minuten Dauer mit rhythmischen 
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Zuckungen des Kopfes und Nystagmus nach rechts. — Beine: Bei Untersuchung 
des linken sofort tonische Anspannung der Gesamtmuskulatur. Dem entspricht 
die Beobachtung beim Knie-Hacken-Versuch: rechter Hacken auf linkes Knie: 
keine Anspannung der rechten Beinmuskulatur, nur ataktische Bewegungen, 
Pat. tastet sich miihsam unter Kontrolle der Augen an der linken Tibia entlang; 
linker Hacken auf rechtes Knie: ataktische Bewegungen wie rechts, doch An¬ 
spannung des linken Tibialis anticus und der Peronei und extreme Dorsalflexion 
der linken GroBzehe. 

Rontgenbild: Franzosisches InfanteriegeschoB im rechten hinteren Him* 
quadranten (Fig. 2). 




Fig. 2 a. Fig. 2 b. 

0 =2 Marke fUr den oberen Band der Ohrmuschel. Da in Fig. 2a die rechte Kopfaeite auf der 
Platte lag, erscheint die Marke fttr das entfemtere linke Ohr vergrOBert und verwaacben. 

Nach dem Rontgenbild und dem klinischen Befund wird mit der Moglichkeit 
gerechnet, daB das GeschoB auf dem rechten Tentorium cere belli liegt und daher 
verhaltnisin&Big leicht zug&nglich ist. Um diese Annahme zu kontrollieren, wird 
an einer Leiche ein GeschoB an die genannte Stelle gelegt und eine Rontgen- 
aufnahme gemacht. Die Frontalaufnahme zeigt, daB die Spitze des Geschosses 
noch mehr medianwarts gesenkt ist als in Fig. 2 b, so daB das GeschoB fast wage- 
recht liegt. Gleichwohl wird der Versuch gemacht, dem Verwundeten das Ge- 
schoB operativ zu entfernen. 

22. XI. Operation (Prof. Sick): Bogenformiger Schnitt mit etwa 8 cm 
langer Basis in der Hohe des rechten Ohres, Konvexit&t zur Medianlinie hin ge- 
richtet. Ablosung des Lappens mit Erhaltung des Periosts und einer dunnen 
Knochenlamelle. AufmeiBelung des Knochens in etwa FunfmarkstuckgroBe- 
Dura wird bogenformig umschnitten und zuriickgeschlagen. Wegen beginnender 
Sinusblutung gelingt es nicht, nach hinten unter den Occipitallappen, wo das 
GeschoB vermutet wird, zu gelangen. Statt dessen wird, da an der freiliegenden 
Rinde deutliche Verftnderungen (miBfarbenes Aussehen, Blutungen) wahmehmbar 
sind, hier direkt mit einer Sonde palpiert. Aus der Tiefe des Gehirns entleert sich 
triibserose Fliissigkeit mit Detritus. Jetzt deutliche Hirnpulsation, die anfangs 
fehlte. Mehrfaches Sondieren und schlieBlich digitales Eingehen im Bereich der 
ver&nderten Hinipartie lassen das GeschoB nicht finden. Sinusblutung und be- 
drohliches Gesamtbefinden des Pat. zwingen zum Abbruch der Operation. Tampo¬ 
nade. Fixierung des deckenden Lappens durch einige Situationsnfihte. 

Rontgenbild nach der Operation zeigt das GeschoB etwas nach oben und 
nach der Mittellinie zu verschoben. 

Abends viermal leichte klonische Zuckungen des Kopfes und der Hande von 
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je etwa 3 Minuten Dauer bei erhaltenem BewuBtsein. Neurologischer Befund 
unver&ndert bis auf eine geringe Ptosis rechts. 

In den folgenden Tagen tritt Odem der rechten Kopfseite auf. Pat. fftngt 
an zu konfabulieren (Personenverwechslungen, retrospektive Erinnerungsfalschun- 
gen), schlieBlich zu delirieren. Starker Nystagmus horizontalis nach rechts, Puls- 
verlangsamung, zuletzt bis auf 50 Schlftge in der Minute, Temperaturanstieg, 
zuletzt bis 40°. 

29. XI. mittags Exitus. 

Sektionsbefund: FastmarkstuckgroBerKnochendefektdeslinkenParietale. 
SchuBverletzung des linken Scheitellappens, die etwas oberhalb des linken Tem- 
porallappens und hinter dem Gyrus postcentralis beginnt und sich bis zin* medianen 
Fl&che des linken Scheitellappens fortsetzt. In der ersten H&lfte dieser Verletzung 
handelt es sich um eine rinnenformige Zerstbrung des Gehirns, weiter nach dem 
Balken hin um einen SchuBkanal, der etwa I cm unterhalb des medianen Scheitel- 
lappenrandes dicht iiber dem linken Gyrus cinguli mlindet. Der linke Gyrus post- 
centralis ist strichweise mit getroffen worden. Die weiter nach hinten vom Streif- 
schuB bzw. SchuBkanal liegenden Windungen des Scheitellappens zeigen Durch- 
blutung ihrer weichen Himhautdecke. In der Mitte des Balkens, mehr nach rechts 
hin, eine linsengroBe, schlitzformige Durchlocherung als Fortsetzung des links- 
himigen SchuBkanals. Im Grenzgebiet zwischen rechtem Scheitel- und Hinter- 
hauptslappen ein SchuBkanal mit Himdetritus, der an der Balkendurchlocherung 
beginnt und sich nach hinten zu bis in die Operationshohle fortsetzt. Diese (siehe 
oben) hat etwa HuhnereigroBe und reicht tief in den rechten Hinterhaupts- und 
Schlftfenlappen hinein. Als im Beginn der Obduktion der fast kindsfaustgroBe 
Hirnprolaps an der Operationswunde abgetragen wurde, fiel das GeschoB von 
selbst aus der Wunde. Diffuse Meningitis purulenta. 

Der Fall erscheint nach verschiedenen Richtungen hin lehrreich. 
Ich habe ihn deshalb auch ausfiihrlich mitgeteilt. In chirurgischer 
Hinsicht mag hier nur hervorgehoben werden, wie auBerordentlich 
schwierig es ist, in der weichen, nachgiebigen Hirnsubstanz ein Ge¬ 
schoB zu ftihlen. DaB das GeschoB in unserem Falle wahrend der 
Operation beriihrt worden war, beweist die deutliche Lageveranderung 
gegeniiber dem Befund vor der Operation. 

Was die neurologischen Symptome betrifft, so interessiert uns hier 
zunachst die Apraxie. Der obige Fall so wie andere Beobachtungen, 
die wir anzustellen in der Lage waren (vgl. besonders Fall 22 unten), 
bestatigen nach jeder Richtung hin die Vorstellungen, die wir uns 
auf Grund der Untersuchungen Liepmanns uber Mechanismus und 
„Lokalisation“ der Apraxie machen konnen. Danach dtirfen wir, wenn 
wir von Lokalisation der Apraxie sprechen, nicht in dem Sinne an ein 
umschriebenes Rindenzentrum denken, wie wir solche z. B. fur die 
motorischen Funktionen im engeren Sinne in den vorderen Zentral- 
windungen kennen. Es handelt sich vielmehr auch hier in ahnlicher 
Weise, wie wir es oben fur die Stereognosie nachgewiesen haben, um 
eine Summe von Teilfunktionen, die in gegenseitiger Abhangigkeit 
voneinander stehen, und aus deren Zusammenwirken erst die bei dem 
klinischen Symptom der Apraxie oder Dyspraxie in so charakteristischer 
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Wei8e geschadigte Gesamtleistung erwachst. Als wesentlichste Kompo- 
nenten werden wir dabei eine solche der eigentlichen Motorik, dann 
eine der Koordination und vor allem eine optische annehmen mussen. 
Auf den naheren Nachweis hierfiir konnen wir wohl verzichten. Er 
ergibt sich ganz ahnlich wie oben bei Besprechung der Stereognosie 
aus der theoretischen Analyse der eupraktischen Funktion. Die Praxie 
ist, kurz gesagt, eine Leistung der Motorik und der Koordination,die ge- 
kniipft ist an optische Erinnerungsbilder der entsprechenden Bewegungen; 
die Erregung der letzteren wird auf das motorische System iibertragen. 

Liepmann hat nun den Nachweis erbracht, daB bei der Praxie 
die linke Hemisphare fur beide Hande eine pradominierende Rolle 
spielt. Fur die linke Hand kommen dabei Bahnen in Betracht, die 
von der linken zur rechten Hemisphare durch den Balken gelangen, 
wahrend der eupraktische Mechanismus der rechten Hand direkt — 
im wesentlichen auf dem Wege der vom linken Him kommenden 
motorischen Bahnen — unter dem EinfluB des Ineinanderspielens der 
oben erwahnten Funktionskomponenten der linken Hemisphare steht. 
Besondere zentrifugale eupraktische Bahnen anzunehmen, ertibrigt sich. 
Das linkshirnige motorische Zentrum vermag mit Hilfe linkshiraiger 
optischer Erinnerungsbilder und arthrischer Mechanismen die Eupraxie 
der rechten Hand zu gewahrleisten, wahrend fiir die Eupraxie der 
linken Hand das rechtshirnige motorische Handzentrum, w r ahrschein- 
lich samt der zugehorigen arthrischen Funktionskomponente, mit der 
linken Hemisphare in Verbindung gesetzt werden muB; und das ge- 
schieht auf dem Wege durch den Balken. Es lauft das schlieBlich 
auf die Annahme hinaus, daB es im wesenthchen die optischen Er¬ 
innerungsbilder als Funktionskomponente der Praxie sind, welche das 
Pradominieren der linken Hemisphare beim Zustandekommen der 
Gesamtfunktion bedingen. Damit ist iibrigens noch keineswegs gesagt, 
daB es ein optisches Erinnerungsfeld nur im linken Occipitallappen 
gabe. Die linkshirnige Lokalisation der zur Praxie in Beziehung stehen- 
den optischen Erinnerungsbilder wird man sich vielmehr als eine Folge 
der phylogenetischen Entwicklung des motorischen Systems der mensch- 
lichen Hand zu denken haben, da diese Entwicklung die Tendenz zeigt, 
der linken Hemisphare eine Superiority xu sichern. Manche Beobach- 
tungen von anderer Seite sprechen indessen auch dafiir, daB noch 
andere als optische Mechanismen an dem Funktionsiibergewicht der 
linken Hemisphare bei der Praxie beteiligt sind, und daB hier vor 
allem das linke Stirnhirn in Betracht kommt. Wir haben entsprechende 
Beobachtungen nicht gemacht. Auf die Analogie mit der oben (S. 438) 
erwahnten „kombinatorischen << Stereognosie, die wir bei Verletzungen 
des linken Stirnhirns sahen, sei jedoch aus theoretischen Griinden be- 
sonders hinge^iesen. 
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Unsere Beobachtungen und speziell der obige Fall 11 sind nun 
auch bei Annahme einer vorwiegend linkshirnigen ,,Lokalisation“ der 
Praxie am besten zu erklaren. Der linke Gyrus postcentralis, den wir 
fur die Endstatten der arthrischen Bahnen der rechten Korperseite 
in Anspruch genommen hatten, war gestreift, die Hirnpartien dahinter, 
welche zwischen die motorische und optische Sphare eingeschaltet 
liegen, waren durch einen RinnenschuB zerfurcht. Abgesehen von der 
Ataxie der rechten Hand, deren Genese auf Grund des oben S. 431 
Gesagten verstandlich ist, erklart sich aus der Topographie dieser 
Wunde und unter Zugrundelegung der obigen Anschauungen die 
Apraxie der rechten Hand ohne weiteres. Ein ,,Zentrum“ fiir die 
Praxie anzunehmen, bleibt unnotig. Das motorische Rindenfeld, das 
von manchen dafiir angenommen wurde, kann es schon deshalb nicht 
sein, weil in unserem Fall© gar keine Parese bestand. Die Apraxie 
ist vielmehr hier auf eine Unterbrechung der Verbindungen zwischen 
dem linkshirnigen optischen und dem motorischen Rindenfeld, sowie 
auf eine ditekte Lasion arthrischer Elemente zu beziehen. Anders die 
weniger ausgepragte und daher als Dyspraxie zu bezeichnende Stoning 
der linken Hand. Fiir sie miissen wir die Verletzung des Balkens ver- 
antwortlich machen, vielleicht auch der aus ihm in die rechte Hemi¬ 
sphere fortgesetzten und zum rechtshirnigen Handzentrum in Be- 
ziehung tretenden Bahnen 1 ). DaB wir in der rechten Scheitellappen- 
rinde kein Praxiezentrum fur die linke Hand anzunehmen haben, 
zeigt auch Fall 22 (siehe unten), bei dem der kleine rechtsseitige Ein- 
schuB wohl kaum eine Unterbrechung zwischen optischer und moto- 
rischer Spha®e und damit die Dyspraxie der linken Hand bedingen 
konnte, nach der Riehtung des SchuBkanals aber zweifellos ebenfalls 
eine Balkenverletzung vorlag. Im obigen Fall 11 war ja iibrigens die 
Rinde des rechten Scheitellappens ganz unverletzt. Andererseits sehen 
wir aber, daB bei Verletzung der rechten Hemisphere, auch wenn 
motorische und sensible Bahnen in ausgedehntem Grade geschadigt 
sind, die Apraxie fehlt, sobald nur der Balken unverletzt ist (Fall 24 
unten). Ist die Verletzung der linken Scheitellappenrinde nicht allzu 
flachenhaft, handelt es sich beispielsweise nur um eine kleine EinschuB- 
wunde und nicht wie im obigen Fall 11 um einen teilweisen Rinnen¬ 
schuB, so kann ebenfalls Apraxie fehlen, wie in Fall 25 (siehe unten). 
Auch diese Tatsache weist darauf hin, daB es sich bei der in Frage 
stehenden Funktion nicht um ein umschriebenes Zentrum der Rinde 
des linken Scheitellappens handelt, wie von mancher Seite angenommen 

*) Gegen die letztere Annahme spricht indessen Fall 18 (siehe unten), bei 
dem ein subcorticaler AbsceB im rechten Scheitellappen saB und jede Apraxie 
der linken Hand fehlte. Allerdings lieB der AbsceB den vordersten Teil des Scheitel¬ 
lappens und vor allem die weiBe Subetanz unter dem Gyrus centralis posterior frei. 
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wurde, sondern, wie oben erortert, um die Verkniipfung einer Vielheit 
von Teilfunktionen, die selbst an verschiedene Rindenbezirke gebunden 
sind, so daB fur die Gesamtleistung ein ziemlich ausgedehnter Anteil 
des Gehirns in Anspruch zu nehmen ist. DaB in unserem Falle die 
Lasion der linken Hand geringer ist als die der rechten, erklart sich 
sehr einfach daraus, daB die erstere durch einen DurchschuB des Balkens 
bedingt ist. Dabei werden nicht nur zahlreiche fiir die Praxie der 
linken Hand notige, von links nach rechts durch den Balken ziehende 
Bahnen unverletzt geblieben sein; man kann sich auch vorstellen, 
daB diese dichten Faserbiindel geradezu imstande sind, vor einem 
andringenden Projektil teilweise auszuweichen. Wenigstens legte der 
Augenschein bei der Obduktion diesen Gedanken nahe. Die Dyspraxie 
der linken Hand konnte also nur eine teilweise sein. Es sei noch be- 
sonders hervorgehoben, daB die von dem Verwundeten geforderten 
Bewegungen sofort richtig ausgefiihrt wurden, sobald sie ihm neu vor- 
gemacht worden waren. Die Ansprechbarkeit der motorischen Zentren 
von den optischen Wahrnehmungszentren aus war also un^estort. Nur 
die Moglichkeit, die motorischen Zentren von den Residuen friiherer, 
vor der Verletzung stattgehabter optischer Erregungen aus in Funk- 
tion zu setzen, war aufgehoben. Diese Beobachtung ist ein neuer Be- 
weis dafiir, daB in der Sehsphare ein Erinnerungsfeld getrennt von 
den Wahrnehmungszentren besteht. 

Hinsichtlich der anderen in unserem Falle beobachteten Storungen 
an den Armen, der stereognostischen und der Koordinationsstorung, 
kann auf das liber die betreffenden Funktionen oben Gesagte ver- 
wiesen werden. Die stereognostische Stoning der linken Hand ist 
wohl auf die rechtshirnige subcorticale Lasion zu beziehen. DaB die 
Gesamtfunktion der Stereognosie in so ausgesprochener Weise links- 
himig sei wie die Praxie, halte ich jedenfalls nach meinen Beobaeh- 
tungen nicht fur wahrscheinlich. Insbesondere spricht Fall 10 (siehe 
oben) dafiir, daB die stereognostische Funktion der linken Hand wenig¬ 
stens zu einem groBen Teil auch an die rechte Hemisphare gebunden 
ist, wenn auch auBerdem der EinfluB der linken Hemisphare mit- 
spielen, vielleicht sogar ein iibergeordneter sein mag. DaB bei der 
Praxie die linkshirnige Superiority am deutlichsten ist, liegt zweifel- 
los an dem motorischen Charakter dieser Funktion. Die iiberlegene 
Ausbildung der rechten menschlichen Hand in der Phylogenese konnte 
nur hinsichtlich der Motorik im weitesten Sinne einen teleologischen 
Wert haben und daher herangeziichtet werden. Fur sensible Funk¬ 
tionen, speziell fiir den Tastsinn, hatte sich kein wesentlicher Vorteil 
aus einer Unilateralisierung der Funktion ergeben. Die Stereognosie 
ist aber in ungleich hoherem MaBe eine sensible Funktion als die eu- 
praktische. Sie ist sogar eine rein sensible, wenn man von der arthrischen 
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Komponente absieht, und kann als das sensible Gegenstiiek zur Praxie 
anfgefaBt werden. 

Die Erklarung der Ausfallssymptome an den Beinen bei Fall 11 
bietet keine Sehwierigkeiten. Die Ataxie des rechten Beines wird man 
als corticalen, die des linken als subcorticalen Ursprungs aufzufassen 
haben im Hinblick auf die verschiedene Art der Lasion beider Hemi¬ 
spharen. Interessant war die Kombination der Ataxie mit dem 
Strumpellschen Tibialisphanomen am linken Bein, wo iiberhaupt 
die rein motorischen Symptome ausgepragter wareri als am rechten, 
entsprechend der subcorticalen Lage des Geschosses im rechten Him. 
Wir werden hier wohl einen Druckreiz der Capsula interna annehmen 
m&ssen, wahrend die Lasion des rechten Facialis und Hypoglossus 
eine Femwirkung des linkshimigen Schusses im Sinne einer Kon- 
tusion sein mag. Da beide Hemispharen getroffen waren, fehlten die 
Bauchdeckenreflexe auf beiden Seiten. Die rechtsseitige Ptosis nach 
der Operation ist wohl als Folge einer Blutansammlung an der Hirn- 
basis aufzufassen, wodurch der Oculomotorius gedriickt wurde. Wir 
haben einen ahnlichen Befund unter Kontrolle spaterer Autopsie 
mehrmals erhoben. SchlieBlich sei noch auf die Lage des Geschosses 
hingewiesen. Es ist zweifellos mit der Basis auf den Schadel auf- 
getroffen. Gerade bei ,,Querschlagem“ erlebt man dies, und diese 
bedingen dann auch wegen ihrer geringen lebendigen Kraft oft wie 
im vorliegenden Falle Steckschiisse. 

Ein ahnlicher schwerer Fall von SteckschuB mit Verletzung beider 
Hemispharen ist der folgende 

Fall 12. G., 17j&hrig. Beobachtet 18. bis 21. II. 15 (f). 

Auf dem hinteren Abschnitt des rechten Scheitelbeins 4 cm langer, 3 cm 
breiter Himprolaps, dessen oberflftchliche Schicht nekrotisch ist. Umgebung des 
Prolapses weich, fluktuierend. Benommenheit m&Bigen Grades. 

Facialislilhmung links. Rechtsseitige Hemianopsie fraglich. 

Schlaffe L&hmung des linken Armes. Beide Beine spastisch gel&hmt und in 
Streokstellung, die FiiBe in SpitzfuBstellung, beide GroBzehen in Hyperextension. 
Kniereflexe nicht gesteigert. 

19. II.: Wundreviaion zeigt einen etwa talergroBen Sch&deldefekt. 

Rontgenbild: Franzosisches InfanteriegeschoB, dessen Spitze stark ver- 
bogen ist, liegt in der Substanz des linken Hinterhauptslappens. In der Um¬ 
gebung des Geschosses ein diffuser Schatten, der augenscheinlich auf Blutung 
zu beziehen ist. 

21. II.: Exitus unter den Zeichen der Meningitis. 

Sektionsbefund: Nach Herausnahme des Gehirns etwa 6 EBloffel Blut 
in den Schftdelgruben. TalergroBe EinschuBoffnung im hinteren Abschnitt des 
rechten Lobus parietalis, etwa in der Gegend des Gyrus angularis. Subdurales 
Hftmatom unter dem rechten Lobus frontalis, etwa markstiickgroB. Das GeschoB 
hat den rechten Scheitellappen in gut PflaumengroBe subcortical zertriimmert. 
Die 2iertriimmerung erstreckt sich nach vorn bis an die unter dem Gyrus prae- 

Z. f. d. g. Near. o. Psych. O. XXXIII. 30 
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centralis gelegene weiBe Substanz und greift dann auf den hinteren Teil des Balkens 
liber, dessen hintere H&lfte an der Dorsalseite l / % cm tief zerstort ist. Markstiick- 
groBe EinschuBoffnung an der medianen Flache der linken Hemisphere, etwas 
vor der Fissura parietooccipitalis. Im linken Hinterhauptslappen eine pflaumen- 
groBe Detritushohle, die sich nach der Konvexitftt hin in einen erbsengroBen 
AusschuB offnet. Diesem entspricht am lateralen Anteil der linken hinteren 
Sch&delgmbe eine leichte, zweifellos durch das anprallende GeschoB verursachte 
Erosion der Dura und des Knochens. Das GeschoB selbst f&llt bei der Heraus- 
nahme des Gehirns an dieser Stelle aus dem linken Hinterhauptslappen heraus. 
Auf der ganzen linken Hirnoberflfiche subdurales flftchenhaftes H&matom. 

In dem Gesamtbild wurden durch die Schwere der Verletzung 
feinere Einzelheiten verwischt. Wegen der Benommenheit waren auch 
die sensiblen Funktionen nicht zu prtifen. Wegen der Lahmung kam 
eine Prufung der Praxie der linken Hand nicht in Betracht. Sie ware 
zu erwarten gewesen wegen der Balkenlasion. Die rechte Hand zeigte 
keine apraktische Storung; ein Beweis, daB eben der Balken, wie die 
oben angezogenen Falle auch zeigten, nur fur die Praxie der linken 
Hand wichtige Bahnen leitet. Die Lahmung des linken Beines wird 
auf die durch den EinschuB bedingte, bis unter die vordere Zentral- 
windung reichende Zertrummerung der rechten Hemisphere, die des 
rechten aber auf den nahe dem linken Lobulus paracentralis gelegenen 
und damit das Beinzentrum und die von ihm ausgehenden Bahnen 
in Mitleidensehaft ziehenden EinschuB, durch den das GeschoB dann 
in den linken Hinterhauptslappen drang, zu beziehen sein. Das mehr 
lateral, auf der Konvexitat gelegene linkshirnige Armzentrum bheb 
dabei unberuhrt. Sehr auffallig war die spastische Streckstellung der 
Beine mit SpitzfuBstellung und extremer Dorsalflexion des Hallux. 
Es war dies das einzige Mai, daB wir bei einem Hirnverletzten einen 
derartigen Befund erheben konnten 1 ). Ich habe etwas Ahnliches in 
mehreren Fallen von schwerer cerebraler Kinderlahmung mit Idiotie 
gesehen, bei denen die Obduktion nicht nur eine Degeneration der 
Pyramidenbahnen ergab, sondern vor allem auch eine Degeneration 
sensibler Fasersysteme, insbesondere der Kleinhirnseitenstrangbahnen, 
des Gowersschen Blindels, der Helwegschen Dreikantenbahn und 
teilweise der Gollschen Strange, wahrend die Burdachschen intakt 
waren. Diese Beobachtungen werden an anderer Stelle veroffentlicht 
werden. Da nun nach Art der Verletzung im obigen Falle es wohl 
zweifellos ist, daB auch in ausgedehntem MaBe sensible Bahnen und 
Elemente, und besonders auch subcortical, zerstort waren, so mochte 
ich jenen eigentiimlichen Befund im Tonus und in der Stellung der 
gelahmten Beine auf die Kombination der Zerstorung motorischer und 


l ) Bei Fall 3 (vgl. oben S. 418) fehlte die hier deutliche Hypertonie bei pas- 
siven Bewegungen, durch wclche hier geradezu eine Art von Flexibilitas cerea 
hervorgerufen wurde. 
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sensibler Mechanismen beziehen 1 ). Hemianopsie rechts konnte wegen 
der Benommenheit des Verletzten nicht sicher festgestellt werden, war 
aber wohl — im Hinblick auf den SchuBkanal in der linken Hemi¬ 
sphare — zweifellos vorhanden. 

Sehr geringftigig, aber aus theoretischen Grtinden interessant war 
folgende Verletzung: 

Fall 13. St., 28j&hrig. Verwundet 29. X. 14. Beobachtet 31. X. bis 4. XI. 14. 

Xach der Verwundung hatte Pat. etwa eine halbe Stunde lang „kein Gefiihl“ 
im rechten Arm. 

Auf dem rechten Scheitelbein, etwas vor dem Tuber, sind die Weichteile in 
einer Lange von etwa 5 cm senkrecht zur Mittellinie durch einen StreifschuB 
durchtrennt. 

Pat. ist Linkshander. In der rechten Hand tritt noch gelegentlich geringes 
Kribbeln auf, schwindet aber 3 Tage nach der Verwundung ganz. 

Der Scheitellappen war also nicht sichtbar verletzt, nicht einmal 
der Rnochen. Gleichwohl hatte durch den StreifschuB eine gewisse 
Reizung des rechtshirnigen Handzentrums und zwar des sensiblen 
stattgefunden. Diese kam aber nicht in sensiblen Reizerscheinungen 
von seiten der linken oberen Extremitat zum Ausdruck, sondern der 
rechten! Es muB betont werden, daB es sich um einen intelligenten 
Patienten handelte, dessen Angaben sicher einwandfrei waren, und 
daB fur eine psychogene Natur der Erscheinung jeder Anhaltspunkt 
fehlte. Die Beobachtung wird nur als neuer Beweis dafiir gedeutet 
werden konnen, daB die Hemispharen und speziell die motorischen 
Rindenzentren auch zur homolateralen Extremitat leitende 
Verbindungen haben. Fur das motorische System ist dies ja schon 
bekannt. Es braucht nur auf die obigen Ausfiihrungen liber die Praxie 
verwiesen zu werden. Unser Fall aber scheint dafiir zu sprechen, daB 
auch sensible — vielleicht vorzugsweise arthrische — Bahnen von der 
Hand zum homolateralen Rindenzentrum ziehen, wahrscheinlich wohl 
auf dem Umweg tiber die heterolaterale Hemisphare und durch den 
Balken. Diese Auffassung gewinnt um so hohere Wahrscheinlichkeit, 
als der Patient ausgesprochener Linkshander war, bei ihm also der 
rechten Hemisphare jene Superioritat zukommt, die wir als einen 
wesentlichen Bestandteil des Mechanismus der Praxie kennen, und 
die sich hier sogar in einer Abhangigkeit des sensiblen Systems der 
rechten Hand von der rechten Hemisphare ausdriickt. Es braucht 
dabei nicht zu befremden, daB die Reizerscheinungen in der linken 
Hand ganzlich fehlten und nicht wenigstens gleichzeitig mit solchen 
in der rechten auftraten. Denn bei der angenommenen, auf einer 
Superioritat der einen Hemisphare beruhenden sensiblen Verkriupfung 
der homolateralen Hand mit der letzteren handelt es sich doch zweifel¬ 
los um einen sehr rezenten phylogenetischen Erwerb. Die verschieden- 

*) Vgl. hierzu oben S. 426. 
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artigsten Beobachtungen und Tatsachen nicht nur der Himpathologie, 
sondem der gesamten Biologie tiberhaupt zeigen uns, daB eine Funk- 
tion, je jtinger sie in der Phylogenese ist, um so empfindlicher ist gegen 
exogene Einfltisse. Durch die Verletzung braucht daher in unserem 
Falle das gekreuzte sensible System noch nicht in Mitleidenschaft 
gezogen zu sein, wahrend die sensiblen Verbindungen von der rechten 
Hand zur gleichseitigen Hemisphere schon mit Reizerscheinungen 
reagieren. 

Den folgenden Fall teile ich ganz kurz der Vollstandigkeit halber 
mit. Er ist zu den Verletzungen der Scheitelgegend zu rechnen, da 
bei ihm ein Granatsplitter genau die Pfeilnaht getroffen hatte. Es 
war nur der Sinus longitudinalis verletzt. Eine lebensgefahrliche 
Blutung war durch den eingekeilten Fremdkorper und durch mit- 
gerissene Knochensplitter verhindert worden. 

Fall 14. F., 22j&hrig. Verwundet 5. I. 15. Beobachtet 8. I. bis 20. II. 15. 

Nach der Verletzung 10 Stunden lang bewuBtlos. 

In der Mitte des Sch&dels, etwas hinter den Tubera parietalia, pfenniggroBe 
EinschuBoffnung, mit geronnenem Blut bedeckt. Hamatom in der Umgebung. 

Sensorium frei. Pat. klagt ixber Kopfschmerzen, Druck im Sch&del und 
Flimmera vor den Augen. Puls 58. 

Rontgenbild: Ein etwa Va c cm groBer Granatsplitter ist am EinschuB 1 cm 
tief eingedrungen und hat einen pfenniggroBen Splitter der Tabula vitrea vor sich 
hergetrieben. 

9. I.: Erweiterung der EinschuBoffnung. Entfemung einiger Knochensplitter 
und des Projektils. Starke Sinusblutung im Moment der Entfemung des letzteren. 
Sie wird durch Tamponade gestillt. 

Normaler Heilverlauf der Wunde. 

Der Fall zeigt besonders die groBe Widerstandsfahigkeit der Htillen 
des Gehirns und des Gehirns selbst. Es fehlten alle neurologischen 
Ausfalls- und Reizsymptome. Und doch war der Verwundete, nach- 
dem er getroffen war, 10 Stunden lang bewuBtlos gewesen. 

Ich habe den Eindruck gewonnen, daB tiberhaupt gerade der rechte 
Scheitellappen eine sehr geringe Lasibilitat zeigt. Nur bei ausgedehn- 
teren Verletzungen, wie sie oben mitgeteilt wurden, lassen sich neuro- 
logische und Hirnsymptome feststellen, wahrend z. B. starke, auf die 
Dura gepreBte Knochensplitter keine Symptome machen, sofern nur 
die Dura unverletzt ist. Die beiden folgenden Falle, insbesondere der 
zweite, mogen dies zeigen. Eine Verletzung wie bei dem letzteren, 
Fall 16, hatte, wenn sie die Gegend der vorderen Zentralwindung bei- 
spielsweise getroffen hatte, ohne jede Frage Paresen, wenn nicht voll- 
standige Lahmungen, bedingt. 

Fall 15. B. t 23jfihrig. Verwundet 24. I. 15. Beobachtet 26. I. bis 18. II. 15. 

Auf dem rechten Scheitelbein 6 cm lange, 1 cm breite Wunde mit auf- 
geworfenen R&ndem (StreifschuB). Mit der Sonde ist im vorderen Wundwinkel 
deutlich eine Knochenverletzung festzustellen. 
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Neurologisch niehts Besonderes. 

Rontgenbild zeigt Infraktion des Schadeldaches. 

29. I.: Operative Erweiterung der Wunde. AbmeiBelung der ineinander- 
getriebenen Knochensplitter. Dura unverletzt. 

Xormaler Heil verlauf, nur angeblich mehrfach leichte Schwindelanfalle. 

Fall 16. K., 24jahrig. Verwuudet 22. I. 15. Beobachtet 26. I. bis 19. II. 15. 

Auf dem rechten Scheitelbein, hart an der Mittellinie, zwei pfenniggroBe, 
3 cm voneinander entfernte SchuBwunden. Sondierung laBt eine Splitterung des 
Knochens erkennen. 

Neurologisch niehts Besonderes. 

Rontgenbild zeigt den durch Knochensplitter kenntlichen SchuBkanal und 
einen unter die Tabula vitrea geschobenen, markstiickgroBen, fl&chenhaften 
Splitter. 

28. I.: Trepanation nach Verbindung der Weichteilwunden durch einen 
Schnitt. Entfemung mehrerer bis 4 cm langer Knochensplitter, die teilweise 
unter die benachbarten intakten Knochenabschnitte geschoben sind. Dura un¬ 
verletzt. Epidurales fl&chenha?tes Hamatom, etwa talergroB. 

Normaler Heilverlauf. 

Zum SchluB des Abschnittes liber die Verletzungen des motorisch- 
sensiblen Systems will ich noch drei Falle mitteilen, die klinisch lehr- 
reich sind. Sie zeigen vor allem, wie vielfaltig die Komplikationen 
sind, die bei alien Verletzungen der Hirnkapsel drohen, und wie selbsfc 
bei anfangs ganz symptomenlosem Verlauf die schwersten Zustande 
sich entwickeln konnen. 

Fall 17. W., 24j&hrig. Verwuudet 6. XII. 14. Beobachtet 6. XII. 14 bis 
5. III. 15. 

Kommt am Tage der Verwundung zu FuB ins Lazarett. Angeblich nach 
der Verletzung 1 / A St unde lang bewuBtlos. 

Neben der Medianlinie schrag nach hinten und auBen verlaufende, 6 cm 
lange Wunde liber dem rechten Scheitelbein. Kleine Fissur des Knochens nahe 
der Mittellinie mit der Sonde fiihlbar. 

Keinerlei neurologische Symptome. Da solche auch in den n&chsten Tagen 
nicht auftreten und die Wundheilung nach Excision der Wundrftnder regelrecht 
fortschreitet, wird Pat. am 11. XII. 14 einer Leichtkrankenabteilung tiberwiesen. 

24. XII. wird Pat. mit hohem Fieber und kleinem Puls in ein Seuchenlazarett 
wegen Typhusverdacht gebracht. In den folgenden Tagen Erbrechen und Kopf- 
schmerzen. Typhus nicht nachweisbar. 

27. XII. wird Pat. wieder der chirurgischen Station tiberwiesen. Neuro- 
pathologische Symptome fehlen. Da das Fieber dennoch zweifellos von der Kopf- 
verletzung herriihrt, wird am nachsten Tag im Bereich der Wunde trepaniert. 
Aus den Zellen der Diploe quillt etwas Eiter. Sonst kein auffftlliger Befund. 

Der weitere Verlauf gestaltete sich sehr kompliziert. Es traten zahlreiche 
metastatische Abscesse an verschiedenen Korperstellen auf, und zwar im Unter- 
hautzellgewebe und in der Muskulatur, so daB verschiedene lokale Eingriffe notig 
wurden. Auch periostitische Auflagerungen entwickelten sich, so am rechten 
Oberschenkel, und entzundliche Thrombosen mehrerer Hautvenenst&mme an den 
Extremit&ten. Erst Ende Februar 1915 war Pat. fieberfrei und begann die Kopf- 
wirnde sich g&nzlich unter guten Granulationen zu schlieBen. Himsymptome 
wurden nie beobachtet. 
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Es handelte sich also augenscheinlich um eine infizierte Fissur 
eines Schadelknochens, von der aus eine umschriebene Osteomyelitis 
ausgegangen war. Diese hatte zu zahlreichen metastatischen Abscessen 
gefuhrt. Der Fall zeigt, wie schleichend und anfangs symptomlos 
derartige schwere Krankheitsbilder sich entwickeln konnen, und wie 
ernst auch beim Fehlen aller neurologischen Symptome jeder Streif- 
schuB des Schadels und jeder KopfschuB iiberhaupt beurteilt werden 
muB. Insofern erscheint die Kenntnis derartiger Falle auch fur den 
Neurologen von praktischer Bedeutung. Er wird sich davor huten 
mussen, bei der Beratung mit dem Chirurgen sich durch das Fehlen 
von Erscheinungen von seiten des Nervensystems zu einer zu opti- 
mistischen Auffassung des Falles verleiten zu lassen. Nun war zwar 
in unserem Fall eine viertelstiindige BewuBtlosigkeit im AnschluB an 
die Verletzung, immerhin ein Anzeichen fiir.die Schwere der durch das 
aufprallende GeschoB verursachten Kontusion, anamnestisch angegeben 
worden. Aber wir haben Tangentialschtisse mit viel langerer BewuBt¬ 
losigkeit nach der Verwundung — im obigen Fall 14 sogar von zehn 
Stunden Dauer — ganz symptomlos und ohne Folgen verlaufen sehen. 
Auf dieses Moment wird also nur wenig Gewicht gelegt werden konnen. 

Einen leider sogar todlichen Ausgang nahm der anfangs prognostisch 
unbedingt giinstige 

Fall 18. G., 28jahrig. Verwundet 22. XII. 14. Beobachtet 23. XII. 14 bis 
20. I. 15 (f). 

Auf dem Sch&del in der Gegend des Haarwirbels markstiickgroBe, offene 
Weichteilknochenwunde. 

Kopfschmerzen, geringes Schwindelgefiihl, Flimmem vor den Augen. Keine 
neuropathologischen Symptome. 

Rontgenbild: Impressionsfraktur geringen Grades durch einen V* ccm 
groBen Granat- oder Minensplitter, der an der EinschuBstelle dem leicht impri- 
mierten Knochen aufliegt. 

27. XII. 14: Erweiterung der ganzen Wunde und Entfemung des Projektils 
sowie einiger Knochensplitter. Sinusblutung. Tamponade. 

In den n&chsten Tagen normaler Heilverlauf. 

10. I. 15: Kopfschmerzen. Temperaturanstieg auf 39°, in den folgenden 
Tagen um 38° herum. Die rechte Pupille zeigt am unteren Rande eine geringe 
Verziehung. Sonst neurologisch nichts Besonderes. 

19. I.: Temperatur will nicht abfallen. Stfindig Kopf- und Nackenschmerzen. 
Rechte Pupille noch etwas nach unten verzogen. Reaktion vielleicht nicht ganz 
so prompt und ausgiebig wie links. Sehr lebhafte Bauchdeckenreflexe, Symmetrisch. 
Plantarhyperasthesie. Im iibrigen trotz genauester Untersuchung nichts Neuro- 
pathologisches. 

In Narkose ausgiebige Wundrevision, die nichts Besonderes ergibt. Profuse 
Sinusblutung wird durch Tamponade gestillt. 

20. I.: Nachts sehr heftige Kopfschmerzen. Morgens Koma. Exitus. 

Sektionsbefund: Verwachsung der Dura in der Gegend der Schadel wunde 

mit dem Gehirn, dicht rechts neben der Falx. Von hier ausgehend ein mindestens 
walnuBgroBer AbsceB, subcortical gelegen, im hinteren Abschnitt des rechten 
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Scheitellappen8 und bis unter die Fissura parieto-occipitalis reichend. 1 mm dicke 
AbsceBmembran. Der AbsceB reicht bis etwa 3 mm unter die Rindenoberfliiche. 
Die Windungen liber ihm, Teile des Gyrus supramarginalis, angularis, sind ver- 
breitert, abgeplattet. Hirnrinde daselbst verschm&lert. Keine Sinusthrombose. 

Der Fall erscheint nieht nur wegen der nach dem anfanglichen 
Verlauf nicht zu erwartenden ungiinstigen Wendung lehrreich, sondern 
vor allem auch insofern, als er wieder die gelegentlich auBerordentliche 
Schwierigkeit der Diagnose des Hirnabscesses zeigt. Dies gilt vor 
allem fiir Falle, bei denen, wie hier, der AbsceB sich erst seit kurzer 
Zeit entwickelt hat und Hirnabschnitte betrifft, deren Lasion zunachst 
keine nachweisbaren Erscheinungen macht. Es sei hervorgehoben, daB 
auch die Praxie und Stereognosie der linken Hand ganz intakt war. 
Die Apraxie der linken Hand bei Rechtshandern diirfte daher wohl 
stets, sofern sie nicht von der linken Hemisphare herriihrt, auf den 
Balken zu beziehen sein (vgl. auch oben S. 447). Man wird ein nicht 
geringes Gewicht in diesen Fallen auf die subjektiven Beschwerden 
des Patienten, vor allem aber auch auf die Temperaturkurve legen 
mtissen. Unter den subjektiven Beschwerden ist nach meiner Er- 
fahrung eine Trias ganz besonders charakteristisch, liber die auch der 
obige Verwundete klagte: Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl und 
Flimmern vor den Augen. Im neurologischen Befund werden auch 
die geringsten Abweichungen, wie hier die auffallende Lebhaftigkeit 
der Hautreflexe und die vielleicht nicht ganz einwandfreie rechte Pu- 
pille, ernsthaft zu berucksichtigen sein. Es ist indessen klar, daB der- 
artig geringfiigige oder unsichere Symptome nur verwertet werden 
konnen, wenn sie sich als Abweichungen von einem bereits friiher er- 
hobenen Befund, also als neu aufgetreten, feststellen lassen. Daraus 
ergibt sich die weitere Forderung, daB in keinem Falle von frisch zur 
Beobachtung kommenden Schadelverletzungen eine‘ peinliche Unter- 
suchung des gesamten Zentralnervensystems mit genauer Fixierung des 
Befundes unterlassen werden sollte. Nur unter dieser Voraussetzung 
wird es in schwieriger zu beurteilenden Fallen moglich sein, etwa neu 
auftretende Symptome, auch wenn sie nur sehr wenig ausgesprochen 
sind, nosologisch und insbesondere als Indikationen ftir ein etwaiges 
chirurgisches Vorgehen zu verwerten. 

Anhangsweise mag noch kurz der Verlauf eines Falles geschildert 
werden, bei dem es trotz Infektion der Dura — vielleicht auch infolge 
ausreichenden operativen Eingreifens — nicht zu emsteren Kompli- 
kationen kam. 

Fall 19. M., 22j&hrig. Verwundet 15. I. 15. Beobachtet 18. I. bis 5. III. 15. 

An der linken Hinterkopfseite 6 cm lange, 2 cm breite klaffende Wunde. 
In der Tiefe stoBt die Sonde auf den freiliegenden Sch&delknochen, der im mitt- 
leren Wunddrittel vom Periost entbloBt ist und eine geringe Impression zeigt. 

Nichts Neuropathologisches. 
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22. I. 15: Trepanation im Bereich der Wunde. Entfemung einiger Knochen- 
splitter. Dura scheint unverletzt. Auf ihr ein fl&chenhaftes H&matom, das ent- 
femt wird. 

In den n&chsten 2 Wochen dauemd subfebrile Temperaturen bei schlechter 
W u ndsekret ion. 

Bauchdeckenreflexe auffallend lebhaft. 

8. II.: Nochmals Erweiterung der Knochenwunde. Incision der Dura. Da- 
bei quillt ein wenig Eiter unter ihr hervor. Ein AbsceB ist nicht zu finden. Tam¬ 
ponade. 

Seit dem 12. II. normale Temperatur, gute Wundheilung. 

Hier handelte es sich also augenscheinlich um eine umschriebene 
durale, bzw. subdurale Infektion. Es soil indessen nicht behauptet 
werden, da8 mit der Entlassung des Patienten am 5. III. 15 in ein 
Heimatlazarett jede Gefahr fur ihn bereits vortiber war. Die Mbglich- 
keit des noch sehr spaten Auftretens eines Himabscesses ist ja be- 
kannt, und auch unter den wenigen Fallen, bei denen wir katamnestische 
Erhebungen anstellen konnten, erlebten wir hierfiir ein trauriges Bei- 
spiel. Es ist dies der unten mitgeteilte Fall 39. Gleichwohl bietet 
der obige Fall 19 in seinem Verlauf ein charakteristisches Gegenstiick 
zu den beiden vorigen Fallen, insbesondere zu Fall 18. 

II. Verletzungen der Sehsphare und angrenzender Bezirke. 

Als einfachste Formen von Verletzung der Sehsphare ohne Be- 
teiligung anderer Himabschnitte sahen wir Schiisse quer durch einen v 
oder beide Hinterhauptslappen. Im ersteren Fall, wobei sich dann 
gekreuzte Hemianopsie fand, waren stets noch andere Fasersysteme 
und Rindenzentren in Mitleidenschaft gezogen. Bei Zerstorung groBerer 
Abschnitte beider Hinterhauptslappen sahen wir totale Rindenblind- 
heit als alleiniges. Symptom, wie im folgenden 

Fall 20. S., 33jahrig. Beobachtet 7. bis 19. IX. 14 (t). 

Zwei Weichteilknochenwunden, die eine, kleinere (EinschuB) etwa in der 
Mitte der linken Hftlfte der Hinterhauptsschuppe, die andere, groBere (AusschuB) 
dicht uber und hinter der rechten Ohrmuschel. Aus beiden Wunden quillt etwas 
zertriimmerte Hirnmasse. 

Sensorium ziemlich frei. Puls 60. Pupillenreaktion regelrecht. 

8. 9. 14: Pupillen rund, mittelweit. Keine Anisokorie. Lichtreflex beider- 
seits kaum noch zu erhalten, hochst trfige und unausgiebig. Konvergenzreaktion 
prompt. Puls 50, gespannt. 

Pat. liegt dauernd mit geschlossenen Augen da. Auf Fragen sinngem&Be 
Antwort. Zeitlich indessen desorientiert; glaubt, es sei Juli. Rindenblindheit. 
WeiB nicht, daB er blind ist. Keinerlei Affekt in bezug auf die Verletzung. 

In den letzten Lebenstagen motorische Unruhe, Jaktationen, Fieber. Tod 
an Meningitis. 

Hervorzuheben ist vor allem das Fehlen jeden Affekts in bezug 
auf die Blindheit. Zweifellos waren eben auch die optischen Erinne- 
rungszentren zerstort. Es bestand nicht nur ^Seelenblindheit* 4 , sondem 
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totale Rindenblindheit. Nach dem SchuBkanal zu urteilen, muBte 
aueh der rechte Scheitel- bzw. Schlafenlappen mitverletzt sein. Nach- 
weisbare Symptome wurden dadurch nicht bedingt. 

Viel haufiger als isolierte Lasionen der Sehsphare sahen wir solche 
mit Beteiligung benachbarter Hirnregionen, insbesondere der Scheitel- 
lappen. In diesen Fallen war dann meist auch das motorische System 
im engeren Sinne in Mitleidenschaft gezogen. Hierher gehoren die 
folgenden beiden Beobachtungen: 

Fall 21. D. Beobachtet 10. bis 20. IX. 14. 

Am hinteren Ende des linken Scheitelbeins eine Weichteilknochenwunde. 
Sensorium leicht benommen. Puls weich, 90. Kein Fieber. 

Beiderseits beginnende Papillitis. Homonyme Hemianopsie rechts. Ptosis 
rechts. Abducensparese beiderseits. Strabismus convergens. Facialisparese links. 

Grobe Kraft der Beine intakt. Rnie- und Achillesreflexe erloschen. Kein 
Babinsbi. Deutliche Hypotonie, besonders im rechten Bein. Betrachtliche Lage- 
gefuhlsstorung in den Beinen, besonders im rechten. Gang ataktiscb, besonders 
rechts. Rombergsches Zeichen sehr ausgesprochen. Sensibilitat iiberaU intakt. 

Optische Paraphasie (transcortical): Pat. vermag vorgehaltene Gegenstande 
nicht zu benennen, bezeichnet sie aber sofort rich tig, so bald er von diesen Gegen- 
st&nden akustische Eindriicke hat oder sie beriihren kann. So vermag er das 
Wort fur die vorgehaltene Uhr nicht zu finden, sofort aber, sobald er ihr Ticken 
hort. Ahnlich geht es ihm mit einem Schliisselbund, den er gleich richtig be¬ 
zeichnet, nachdem er das Klappem der Schliissel gehort hat. Dabei weiB Pat. 
auch beim Sehen der Gegenstande, was fur Objekte es sind: er versichert dies 
spontan und deutet durch Ausdrucksbewegungen den Gebrauch der Gegenstande 
(z. B. eines Bleistifts) an. Es besteht keine verbale Paraphasie. Eine Prufung 
auf Dyslexie gibt kein verweitbares Resultat teils wegen der Benommenheit des 
Pat., teils wegen der rechtsseitigen Hemianopsie. 

Im Verlauf tritt einige Tage lang im rechten Bein eine deutliche Parese zur 
Ataxie hinzu, schwindet indessen nach ein paar Tagen wieder. Auch die Ataxie 
bessert sich etwas gegen Ende der Beobachtungszeit. 

Die Beurteilung dieses Falles ist nicht leicht. Am verstandlichsten 
erscheint noch die Lasion der Motilitat und der Sehsphare, soweit sie 
das linke GroBhirn betreffen. Durch eine Schadigung im Bereich des 
hinteren Schenkels der linken inneren Kapsel, des sog. Carrefour sen- 
sitif, oder auch, was wahrscheinlicher ist, durch Verletzung mehr 
corticalwarts gelegener Abschnitte dieser Bahnen ist eine rechtsseitige 
Hemianopsie mit Hemiataxie bedingt worden. Die arthrischen Bahnen 
fur den Arm blieben indessen verschont. Die teilweise Zerstorung der 
Rinde des linken Scheitellappens wird auBerdem am Zustandekommen 
dieser Symptome beteiligt sein. DaB auch die corticospinale motorische 
Bahn fur das rechte Bein in Mitleidenschaft gezogen war, zeigt die 
voriibergehende Parese. Der Arm blieb auch in dieser Hinsicht frei. 
Die Bahnen fur die obere Extremitat sind ja in der Capsula interna 
auch mehr nach vorn zu gelegen. Gegen eine Zerstorung der Bahnen 
und nur fur eine Leitungsunterbrechung spricht librigens das Schwanken 
und die rasche Besserung der klinischen Symptome. 
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Die optische Paraphasie stimmt ebenfalls zu dem Ort der Ver- 
letzung. Wir sehen, daB Himpartien zerstort sind, die zwischen der 
Sehsphare einerseits und dem Klangbildzentrum sowie dem motorischen 
System andererseits eingeschaltet liegen. Bei Zugrundelegung des be- 
kannten Wernickeschen Schemas werden wir, um uns die Stoning 
des gesamten Mechanismus in unserem Falle anschaulich zu machen, 

dieses durch Beifiigung der optischen Korn- 
ponente, wie in nebenstehender Figur 3, zu 
vervollstandigen haben. Die Storung ist dann 
entweder in 0 — S (— M) oder in 0 — B — S 
(— M) zu suchen, je nachdem wir ein — zwei- 
fellos sehr hypothetisches — „Begriffszentrum“ 
annehmen oder nicht. Auf jeden Fall kom- 
men fur die Storung die Bahnen in Betracht, die 
von den optischen Perzeptionszentren zu den 
Erinnerungsbildern des gesprochenen Wortes, den Klangbildzentren 
ziehen, also Bahnen, die in ihrem Verlauf zweifellos die Stelle der hier 
vorliegenden Hirnverletzung passieren. Die Tatsache, daB der Ver- 
wundete, wie oben hervorgehoben, die ihm gezeigten Gegenstande er- 
kennt und weiB, wozu sie gebraucht werden, beweist, daB es sich nicht 
etwa um eine sog. Seelenblindheit handelt, bei der eine Unterbrechung 
zwischen den Erinnerungs- und den Wahmehmungszentren der Seh¬ 
sphare anzunehmen ware. Eine corticale sensorische Aphasie ist auch 
auszuschlieBen, weil jede Andeutung verbaler Paraphasie fehlte. DaB 
die vorliegende Storung auch im Sinne einer transcorticalen sensorischen 
Aphasie gedeutet werden kann, mochte ich indessen nicht unbedingt 
von der Hand weisen. Denn bei Annahme eines eingeschalteten ,,Be- 
griffszentrums“ konnte man die Storung auch zum Teil in den von 
diesem Klangbildzentrum ziehenden Bahnen, also in B — S , suchen. 
Die Annahme einer gleichzeitigen Lasion der von der Sehsphare zum 
Begriffszentrum ziehenden und damit auch mit dem Klangbildzentrum 
verbundenen Bahnen ware jedoch auch dann nicht und uberhaupt in 
keinem Falle zu umgehen. 

Soweit die Ausfallserscheinungen von seiten der linken Hemisphare. 
Aber auch die rechte war augenscheinlich irgendwie mit betroffen, 
wenigstens hinsichtlich der arthrischen Bahnen. Denn auch das linke 
Bein zeigte eine — allerdings sehr geringe — Ataxie, und die Sehnen- 
reflexe waren auch am linken Bein nicht auszulosen. Dies Fehlen der 
Patellarreflexe scheint mir, zusammen mit der besonders rechts aus- 
gesprochenen Hypotonie, am ehesten auf die zentrale Lasion von 
,,Lagegefuhlsbahnen“ zu beziehen zu sein. Hypotonie bei cerebraler 
Hemiplegie in Verbindung mit sensiblen Storungen findet sich ubrigens 
einige Male in der Literatur erwahnt. (Vgl. hierzu auch Fall 3 und 12.) 
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Schwer sind die Storungen der Funktionen der Himnerven zu 
deuten. Die beiderseitige Abducensparese spricht gegen eine zentrale 
Lesion, bei der konjugierte Blicklahmung zu erwarten gewesen ware. 
Die rechtsseitige Ptosis konnte an eine Lasion der zentralen Oculo- 
motoriusbahn denken lassen. t)ber deren Verlauf ist ja noch nichte 
Sicheres bekannt. Nieht unwahrscheinlich ist es jedenfalls, daB die 
zentralen Neuren fur das Kerngebiet der Augenmuskelnerven in der 
occipitotemporalen Briickenbahn verlauf en, im Hinblick auf Anfang 
und Ende dieser Bahn (Gegend des Gyrus angularis — Brucke) und 
die Lage jener Nervenkerne im Bereich der Brucke, bzw. nicht weit 
vor ihr. Die genannte Bahn aber zieht durch den hinteren Schenkel 
der inneren Kapsel, den wir hier schon aus anderen Griinden als ver- 
letzt annehmen muBten. Die linksseitige Facialisparese erschwert je- 
doch wiederum die Entscheidung, ob periphere oder zentrale Lasion. 
Es kommt hinzu, daB ich mehrfach bei Gehimschussen komplizierte 
und zunachst schwer zu deutende Hirmiervenlahmungen beobachtete 
und die spatere Obduktion dann als zweifellose Ursache die Blutung 
in die Schadelgruben und Drucklahmung der Nerven durch das an 
der Hirnbasis angesammelte Blut ergab. Vielleicht ware in diesem 
Sinne auch die beiderseitige Stauungspapille im obigen Falle zu deuten, 
Man wird also wohl auf eine restlose Klarung hier verzichten rniissen. 

Der nachste Fall zeigt eine zweifellose Verletzung beider Hemi- 
spharen: 

Fall 22. K., 21jahrig. Beobachtet 15. bis 28. IX. 14 (f). 

Kleiner EinschuB im hinteren Abschnitt des rechten Seheitelbeins, AusschuB 
etwa in der Mitte der linken H&lfte der Larabdanaht. 

Hemianopsie rechts. Facialis- und Hypoglossusparese links. Astereognosie 
und Dyspraxie der linken Hand. Rechte Hand intakt. 

Leider ist in diesem Falle der Verlauf des SchuBkanals nicht genau 
durch die Obduktion festgelegt worden. Trotzdem die Ausfallssym- 
ptome sehr scharf umschrieben waren, erwachsen dadurch ihrer Deu- 
tung gewisse Schwierigkeiten. Die rechtsseitige Hemianopsie ist natur- 
lich aus einer Zerstorung der Sehbahn, wahrscheinlicher noch der Urn- 
gebung der Fissura calcarina selbst in der Unken Hemisphere leicht 
zu verstehen. Die Unksseitige Schwache des 7. und 12. Hirnnerven 
wird auf eine subcorticale Lasion ihrer Bahnen — vielleicht Druck- 
wirkung durch Blutung? — in der rechten Hemisphere zu beziehen 
sein, da die Zentren selbst wohl zu weit nach vorn von dem EinschuB 
Uegen. Fur die Dyspraxie der Unken Hand kann in unserem Falle 
wohl nur eine Verletzung des Balkens, die auch nach der Lage von 
Ein- und AusschuB wahrscheinlich ist, verantwortUch gemacht werden. 
Were die Storung auf die Unke Hemisphere zu beziehen, so hette 
auch die rechte Hand dyspraktisch sein rniissen. Denn in der linken 
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Hemisphare zwei verschiedene, raumlich voneinander getrennte 
,,Praxiezentren“ fur beide Hande anzunehmen, hat nach unseren 
obigen Ausfuhrungen liber das Wesen der Praxie keinen Sinn. Im 
tibrigen kann auf diese Ausfuhrungen verwiesen werden (siehe oben 
S. 445ff.). Die stereognostische Stoning der linken Hand, die voll- 
standig war, erklart sich aus der Verletzung des hinteren Abschnittes 
des rechten Scheitellappens durch den EinschuB. Ftir die Stereognosie 
lag ja kein AnlaB vor, eine Unilateralisierung der Funktion wie bei 
der Praxie anzunehmen. Im tibrigen sind in der neueren Kriegsliteratur 
bereits Falle von linksseitiger Astereognosie infolge Verletzung des 
rechten Scheitellappens erwahnt. 

Ein charakteristisches klinisches Bild bieten die Falle, bei denen 
die Verletzung auf eine Hemisphare beschrankt bleibt und neben der 
Sehsphare die motorischen Bahnen beteiligt sind. Man kann sie als 
den hemiplegischen Typus der Schtisse der Sehsphare bezeichnen. 

Fall 23. M., 24jfthrig. Beobachtet 14. bis 24. IX. 14 (f). 

EinschuB auf der Mitte des rechten Scheitelbeins, AusschuB etwa in der 
Mitte der rechten H&lfte der Lambdanaht. 

Linksseitige Hemianopsie, Trigeminus-, Facialis- und Extremit&tenl&hmung. 

Dem Fall ist kaum etwas hinzuzusetzen. Die Trigeminuslasion 
schien besonders den sensiblen Anteil zu betreffen. Nach der Mehr- 
zahl der Autoren soil der Trigeminus mit seinen motorischen Bahnen 
zentralw arts den durch die innere Kapsel verlaufenden Faserziigen sich 
anschlieBen, mit seinen sensiblen der medialen Schleife und nach Ein- 
tritt in den Thalamus der sensiblen Haupthahn folgen. Bei dem be- 
nommenen Zustand des Verwundeten konnte leider eine allgemeine 
Sensibilitatspriifung nicht vorgenommen werden. Wenn auch der Um- 
fang der Verletzung einen Versuch genauerer Lokalisationen ausschloB, 
so war doch die umschriebene Lasion des 5. Himnerven ein sehr auf- 
falliges Symptom, das ich in dieser Weise nicht wieder beobachtet 
habe. In dem unten mitgeteilten Fall 38 handelte es sich um einen 
Reizzustand des motorischen Rindenzentrums des Trigeminus. 

Fall 24. L., 22jahrig. Beobachtet 23. IX. bis 26. XI. 14. 

Bereits vernarbter EinschuB in der Mitte der rechten H&lfte der Hinter- 
hauptsschuppe. Knochenwunde daselbst fiihlbar, etwa pfenniggroB. AusschuB- 
dffnung fehlt. 

Sensorium benommen. Pat. l&Bt Stuhl und Urin unter sich. Am Kreuzbein 
Decubitus geringen Grades. 

Stauungspapille m&Bigen Grades beiderseits. Hemianopsie links. Keine 
hcmianopische Pupillenstarre nachweisbar. Grobschlagiger Nystagmus beim Blick 
nach rechts. Facialisparese links, deutlich am Mundfacialis, in geringerem Grade 
am Augenfacialis. Gaumensegel bleibt bei Phonation links leicht zurlick. Zunge 
weicht etwas nach links ab. 

Linker Arm in toto schlaff gelahmt. 
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Bauchdeckenreflexe links fast aufgehoben, rechts lebhaft. 

Linkes Bein: spastische Parese, Knie- und Achillesreflex gesteigert, FuB- 
klonus angedeutet, Babinski deutlich. 

Lagegefuhl in der linken oberen Extremit&t schwer gestort. Astereognosie 
der linken Hand. Keine Apraxie. 

Rontgenbilder: Ein halbmondformiger Granatsplitter von etwa 1 ccm GroBe 
liegt dicht rechts neben der Crista galli, mehrere Zentimeter vor der Sella turcica, 
auf dem Boden der rechten vorderen Sch&delgrube. Die EinschuBoffnung im 
Occiput ist als heller Fleck deutlich zu erkennen. Die rechte Stimhohle wird durch 
einen augenscheinlich von einem BluterguB in der rechten Hemisphere herriihren- 
den Schatten verdeckt. 

28. X. 14: Trepanation an der Stelle des Einschusses in etwa Zweimark- 
stiickgroBe. 

30. X.: Auffallend rasche Besserung. Facialisparese links geringer. Der linke 
Arm kann etwas bewegt werden. Sensorium freier. Pat. spricht, ist guter Stim- 
mung. Keine Inkontinenz mehr. 

10. XI.: Hemianopeie nur noch im Bereiche eines Gesichtsfeldsektors von 
etwa 23° auf der linken Seite. Geringe Lesestorung dementsprechend. Fundus 
oculi: Sehnerven etwas blaB, Grenzen leicht unscharf, GefftBe etwas eng. 

18. XI.: Keine wesentlichen Fortschritte mehr in der Besserung. Parese 
im linken Bein zuriickgegangen. Geringe aktive Bewegungen im linken Arm 
moglich. 

Die Symptom© des vorstehenden Falles zerfalien in zwei Gruppen. 
Die einen, die den hemiplegischen Typus der Verletzung bedingen, 
sind durch die auf den SchuBkanal zu beziehenden Zerstorungen her- 
vorgerufen. Die anderen stehen in Abhangigkeit von der Raumbe- 
beschrankung innerhalb des Schadels durch das GeschoB und den intra- 
cerebralen BluterguB; sie sind Drucksymptome. Der BluterguB war, 
wie erwahnt, direkt auf der Rontgenplatte zu sehen. Die Druck¬ 
symptome wurden durch den chirurgischen Eingriff sehr rasch ge- 
bessert. Die Benommenheit, die psychischen Storungen, die Inkonti¬ 
nenz schwanden; aber auch die Lahmungen besserten sich auffallend 
schnell, so daB es klar war, daB auch sie nur zum Teil auf den SchuB¬ 
kanal zu beziehen waren. Bemerkenswert ist wieder die schwere Sto¬ 
ning des Lagegefiihls. Wir sahen sie, wie schon oben erwahnt, nicht 
nur bei den Verletzungen der motorischen Rindenzentren, sondem 
auch bei subcorticalen Lasionen wie hier. Obgleich sonst die Sensi- 
bilit&t in alien Qualitaten intakt ist, sehen wir auch hier wieder eine 
komplette Stoning der Stereognosie in der linken Hand. Nach den 
Ausfuhrungen oben auf S. 436ff. werden wir sie als eine arthrische, 
teilweise vielleicht auch — im Hinblick auf die Verletzung der Seh- 
sphare — als eine optische anzusehen haben. Die letztere Auffassung 
wtirde jedoch entfallen, wenn wir das optische Erinnerungsfeld, woftir 
manches spricht, nur im linken Occipitalhirn annehmen. 

In chirurgischer Hinsicht ist vielleicht besonders bemerkenswert, 
daB der Granatsplitter scheinbar reaktionslos eingeheilt war. DaB die 
Verwundung, iiber deren Zeitpunkt leider nichts zu ermitteln war. 
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schon zieinlich lange vor Beginn unserer Beobachtung des Falles statt- 
gehabt hatte, darauf deutete die ja schon verheilte EinschuBwunde. 
Mindestens ein Vierteljahr lang hat also der SteckschuB keine Abs- 
cedierung hervorgerufen. 

Aus den Fallen von SchuB durch eine Sehsphare, bei denen das 
motorische System weniger beteiligt, dagegen neben dem hinteren Ab- 
schnitt des* Parietallappens vor allem auch der Schlafenlappen mit- 
betroffen war, sei folgendes Beispiel herausgegriffen. 

Fall 25. H., 26jfihrig. Verwundet 6. IX. 14. Beobachtet 13. bis 17. IX. 14. 

EinschuBwunde 4 Finger breit links von der Mittellinie, 1 Finger breit hinter 
der Ohrrnuschel. BohnengroBe AusschuBwunde dicht links neben der Protuberantia 
occipitalis externa. Hemianopsie rechts. 

Motilitat intakt. Bauchdeckenreflexe und rechter Cremasterreflex fehlen. 

Sensibilitat nicht sicher zu priifen wegen der aphasischen und psychischen 
Symptome (siehe unten). Jedenfalls bestehen keine analgetischen Bezirke. 

Keine Koordinationsstorung. Keine Apraxie. Komplette Astereognosie der 
rechten Hand. 

Lesen und Schreiben unmoglich. 

Sensorische Aphasie m a Bigen Grades, und zwar transcorticale. 

Bei den Antworten des Pat. tritt „Kleben“, Perseveration zutage: 

„Wie alt ?“ „22 Jahre. 44 

,,\Vann geboren?“ „Zweizehn“; nachher: „22 Jahre“. 

„Wann geboren? 44 „22 Jahre, am 4. April. 44 

„Wo geboren? 44 „In Dtisseldorf. 44 

„\Vo wohnen Sie, in welcher StraBe? 44 „Dusseldorf, — nein, Dtisseldorf. 44 

Xachsprechen erhalten, jedoch mit Perseveration. 

Psychisch: kindlich, l&ppisch-heiter, euphoriscb. 

Es handelt sich im vorliegenden Falle nicht nur um eine Zer- 
storung der linken Sehsphare, sondern vor allem auch um eine Lasion 
im Bereich der anatomischen Grundlagen des Sprachverstandnisses, 
eine sensorische Aphasie. Gegen eine wesentliche direkte Schadi- 
gung des Wernickeschen Zentrums selbst spricht das Erhaltensein 
des Nachsprechens. Der ganze Charakter der aphasischen Stoning ist 
mehr der einer ,,transcorticalen“ Unterbrechung, also zwischen 
dem Klangbildzentrum und dem — hypothetischen — Begriffszentrum. 
Der Mechanismus der hier beobachteten Ausfallserscheinungen scheint 
sich mir indessen unter gleichzeitiger Beriicksichtigung anderer ahn- 
licher Falle, die ich untersuchen konnte, leichter zu erklaren, wenn 
man auf die Annahme eines besonderen Begriffszentrums im Sinne 
des Wernickeschen Schemas tiberhaupt verzichtet und in dem ,,Be- 
griff“ lediglich das geordnete Zusammenwirken derjenigen psychischen 
Funktionen sieht, die den optischen, akustischen, taktilen usw. Kom- 
ponenten des betreffenden Begriffes zugrunde liegen und, wie die Lehre 
von der Rindenlokalisation uns gezeigt hat, an sehr verschiedene Be¬ 
zirke der Rinde gebunden sind. Aussehlaggebend sind dabei fur das 
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Zustandekommen des Begriffes die Erinnerungsbilder der im Bereich 
der verschiedenen Sinnesspharen aufgetretenen Empfindungen und die 
Moglichkeit der Reproduktion der Erinnerungsbilder. Wir setzen also 
an Stelle des „Begriffszentrums“ einen diffusen HirnrindenprozeB, der 
im wesentlichen auf der Erregung von Erinnerungsbildem in der Seh- 
sphare, im Wortklangbildzentrum, in der Brocaschen Windung usw. 
beruht und auf der ungestorten assoziativen Verknupfung dieser topo- 
graphisch voneinander getrennt sich abspielenden Rindenfunktionen. 
Es ist nun klar, daB eine Stoning des ganzen Mechanismus eintreten 
muB, wenn eine der mitwirkenden Komponenten der Gesamtfunktion 
versagt, daB also dann eine Unterbrechung zwischen den corticalen 
Zentren und dem „Begriffszentrum“ im Sinne Wernickes statthat. 
Eine solche Unterbrechung bezeichnen wir im Bereich des Wortklang- 
bildzentrums bekanntlich als transcorticale sensorische Aphasie. Wir 
konnten diesen klinischen Symptomenkomplex, wie oben geschildert, 
in unserem Fall nachweisen. Er erklart sich uns dann als eine direkte 
Folge des Ausfalls der linken Sehsphare. Durch deren Zerstorung 
sind gleichzeitig ihre Verbindungen zum Wortklangbildzentrum, das 
selbst unverletzt blieb, unterbrochen worden, also vor allem Bahnen, 
die wohl innerhalb des Fasciculus longitudinalis inferior verlaufen, 
und damit ging die Fahigkeit verloren, mit Hilfe der akustischen 
und optischen Erinnerungsbilder einen gesuchten Begriff zu bilden 
und dann sprachlich zum Ausdruck zu bringen 1 ). DaB nur das optische 
System geschadigt war, das akustische Zentrum aber, sowie dessen 
Verbindungen zu noch anderen Sinnes- und Erinnerungsbildzentren im 
wesentlichen wohl intakt blieben, kann zur Erklarung der verhaltnis- 
maBig geringen Ausbildung der transcorticalen sensorischen Aphasie 
im vorliegenden Falle beitragen. Es sei im librigen darauf hingewiesen, 
daB die hier vertretene Auffassung von dem Wesen der bei dieser 
Form der Aphasie gestorten Gesamtfunktion auf ganz analoge Uber- 
legungen sich grxindet, wie sie oben bei der Analyse der Stere^gnosie 
und zum Teil auch der Praxie entwickelt wurden. 

Auch die Alexie wird auf Grund unserer Auffassung leicht ver- 
standlich. Das Wortklangbildzentrum kann fur die Funktion des 
Lesens wohl kaum entbehrt werden, ebensowenig aber seine Ver- 
bindung mit den optischen Erinnerungsbildem. Diese Verbindungen 
waren jedoch durch die Verletzung zweifellos unterbrochen, auch 


*) Nach neueren Untersuchungen soli ubrigens der Fascic. longitud. inf. nur 
zum Teil Assoziationsbahnen vom Hinterhaupts- zum Schlafenlappen flihren, sein 
Hauptanteil aber zur Sehstrahlung gehoren. Das wiirde mindestens ebensogut 
zu unserer Beobachtung stimmen. Die Hemianopsie wftre dann als eine durch 
subcorticale L&sion bedingte anzusehen. Nach der Verletzung zu urteilen, ist es 
sogar sehr leicht moglich, dafl die Calcarinarinde selbst nicht direkt zerstort war. 
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wenn wir etwa direkte zum rechten Occipitallappen voraussetzen und 
auch dort ein Erinnerungsfeld annehmen wollten. Die Annahme ernes 
besonderen ,,Lesezentrums“ erscheint daher ganz uberfliissig. Es muB 
allerdings zugegeben werden, daB bei der Beurteilung der Lesestorung 
in unserem Falle auch die Hemianopsie zu berucksichtigen war, zumal 
es sich um eine rechtsseitige handelte. Bekanntlich wird gerade das 
„Vorauslesen“ durch rechtsseitige Hemianopsie erschwert. Aber auch 
bei linksseitiger zeigt das Lesen gewisse Storungen, besonders beim 
Ubergehen von einer Zeile zur folgenden, wie wir bei dem oben mit- 
geteilten Fall 24 beobachten konnten. 

Die Agraphie ist ebenfalls aus der Lasion der Sehsphare und 
der von ihr zum Klangbildzentrum ziehenden Bahnen zu erklaren. 
DaB sie nicht als Form einer Apraxie aufzufassen war, zeigt das Fehlen 
aller anderen apraktischen Storungen. 

Die Astereognosie der rechten Hand endlich wird auch vorwiegend 
auf die Zerstdrung im Bereich des linksseitigen optischen Erinnerungs- 
zentrums zu beziehen sein, zumal die Sensibilitat anscheinend intakt 
war. Ahnliche Beobachtungen wurden schon oben bei anderen Fallen 
mitgeteilt. 

Die Perseveration, die ja bekanntlich bei den verschiedenen Formen 
der sensorischen Aphasie nicht selten ist, habe ich indessen auch bei 
ganz anderen Gehimverletzungen, insbesondere bei solchen des Stim- 
hims, beobachtet. Sie scheint mir tiberall da leicht aufzutreten, wo 
eine Unterbrechung, eine Dissoziation zwischen verschiedenen Be- 
zirken der Hirnrinde statthat. Die Dissoziation oder Sejunktion ist 
ja auch eines der Hauptsymptome der Katatonie, und bei ihr ist 
wiederum die Perseveration eine haufige Erscheinung. Vgl. hierzu 
die Ausfiihrungen unten S. 484ff. 

Anhangsweise sei hier noch ein Beispiel fur eine ohne dauemde 
Ausfallserscheinungen von seiten des Gehims verlaufende Verletzung 
des Hmterhaupts mitgeteilt: 

Fall 26. B., 23 jahrig. Verwundet 18. II. 15. Beobachtet 21. H. bis 11. IU. 15. 

Nach der Verletzung 10 Minuten lang bewuBtloe; dazu Erbrechen. 

Etwa in der Mitte der linken Halfte der Hinterhauptssohuppe eine pfennig- 
groBe, durch Schorf verklebte EinschuBoffnung. 

Keinerlei Gehimsymptome. 

Rontgenbilder: Ein fl&chenhafter Granatsplitter von etwa 1 qcm Oberflfiche 
ist unter der Weichteilwunde in eine Impressionsfraktur des Hinterhauptbeins 
eingekeilt. 

AusmeiBelung des Granatsplittere nebst den umgebenden Frakturrftndern. 
Epidurales Hamatom wird entfemt. Dura unverletzt. Glatte Wundheilung. 

In ein paar ahnlichen Fallen, in denen aber das Projektil nicht 
steckengeblieben und anscheinend auch nur das Periost oder die 
oberflachlichste Schicht des Knochens verletzt war, beobachtete ich 
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Exostosenbildung. So kam ein Patient mehrere Wochen nach einem 
SehadelstreifschuB, als die Weichteilwunde langst verheilt war, wegen 
einer anderen Verletzung in Behandlung und klagte liber den „Aus- 
wuchs“ unter der SchuBnarbe der Kopfschwarte. Das Rontgenbild 
zeigte eine fast 1 cm hohe, kegelformige Exostose, unter der der 
Knochen die Diploezeichnung vermissen lieB und auch eine Verdickung 
nach der Schadelhohle hin aufwies. Eine Impression der ganzen Schadel- 
wand war danach nicht auszuschlieBen. Irgendwelche Symptorae hatte 
die Verletzung nie gemacht. 

III. Verletzungen der Schlafenlappen und benachbarter Regionen. 

Bei den — iibrigens selten beobachteten — Schiissen des rechten 
Schlafenlappens habe ich keine bemerkenswerten Ausfallserscheinungen 
gesehen. Allerdings handelte es sich meist um sehr schwere Verletzungen 
mit betrachtlicher Allgemeinschadigung des Gehirns. Nur durch Blut- 
erguB in die Schadelgruben, insbesondere die rechte mittlere, wurden 
Basissymptome, also Lahmungserscheinungen an gewissen Himnerven, 
bedingt. Typisch war Oculomotoriuslahmung auf der Seite der Ver¬ 
letzung. Folgender Fall sei ein Beispiel: 

Fall 27. H., lSj&hrig. Verwundet 18. XII. 14. Beobachtet 19. bis 22. XII. 
H (t). 

Dicht iiber dem rechten Ohr ein nicht ganz pfenniggroBer, lochformiger Ein- 
schuB; 4 cm dahinter ein nur wenig groBerer AusschuB. 

Sensorium benommen. Oculomotoriuslahmung rechts. 

Rechtsseitige Bronchopneumonie. 

21. XII.: Trepanation unter Einbeziehung beider SchuBwunden. Entfernung 
zahlreicher Knochensplitter und der Koagula, die sich unter und liber der zer- 
fetzten Dura finden. 

22. XII.: Exitus unter den Zeichen der Herzschw&che. 

Obduktion: Ausgedehnter BluterguB in der rechten vorderen und besonders 
der mittleren Schftdelgrube. Etwa 4 cm langer Wundkanal in den oberfl&chlichen 
Abschnitten des rechten Schlafenlappens. Um das zertrummerte Himgewebe 
herum zahlreiche kleine Blutungen. Pneumonie des rechten Unter- und Mittel- 
lappens. Beginnende Hepatisation im linken Unterlappen. 

Viel ausgesprochenere Herdsymptome machten die Verletzungen 
des linken Schlafenlappens. Falle, in denen sich die Verwundung 
ausschlieBlich auf diesen Himabschnitt beschrankte, habe ich indessen 
nicht gesehen. Stets waren andere Zentren in Mitleidenschaft gezogen. 
Verletzungen des linken Temporallappens mit Beteiligung der Seh- 
sphare wurden oben unter den Schiissen der Sehsphare schon be- 
sprochen. Eher noch haufiger als das optische war das motorische 
System beteiligt und das Stirnhirn. Hier beherrschte dann vor allem 
die Lasion des Brocazentrums das Bild. Mehrfach aber kamen auch 
Falle von gleichzeitiger Verletzung des linken Schlafenlappens und der 
motorischen Zentren fur die rechte Korperhalfte und die Sprache zur 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. O. XXXIII. 31 
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Beobachtung. Folgender Fall einer so ausgedehnten Verwundung mag 
dies erlautem: 

Fall 28. T., 21 jfihrig. Verwundet 5. X. 14. Beobachtet 5. X. bis 17. XI. 14 1 ). 

Etwa 6 cm langer RinnenschuB, der dicht oberhalb des linken Ohres beginnt 
und sich nach vom bis oberhalb des lateralen linken Orbitalrandes auf das Stim- 
bein erstreckt. 

Parese des rechten Mundfacialis und Hypoglossus. Leichte schlaffe Parese 
des rechten Armes. Andeutung von Babinski rechts. 

Sensibilit&t intakt. Im rechten Arm und in der rechten Hand ausgesprochene 
Ataxie, deutliche Lagegefuhlsstbrung und leichte stereognostische Stoning. Kcine 
Apraxie. 

Phasie: In den ersten Tagen der Beobachtung steht corticale sensorische 
Aphasie im Vordergnmde. Pat. versteht Aufforderungen nicht, zeigt verbale 
Paraphasie. Rasche Besserung in dieser Hinsicht. Dafur bleibt motorische corti¬ 
cale Dysphasie lftngere Zeit bestehen: h&ufige literale Wortverstummelung. 
Pat. versteht jetzt fast alles. Nachsprechen und Lesen bietet sogar deutliche 
Erleichterung fur das Sprechen. Aber beim Lautlesen einzelne paraphasische 
Entgleisungen (statt „Franzos u „Zwanzwer“). Hftufig Perseveration. Schreiben 
durch die motorische Stoning beeintrftchtigt, aber auch Erschwenmg der Buch- 
stabenreproduktion. 

Psychisch: lftppisches Wesen, kindliches L&cheln. 

10. X. 14: Mehrere Jacksonsche Anfftlle. Kloni (Beugekrftmpfe) in der 
rechten Hand, spastische Streckung des rechten Beines, klonische Zuckungen des 
Kopfes und Nystagmus der Bulbi nach rechts. t)bergang der Krftmpfe auf den 
linken Arm. Das linke Bein bleibt verschont. Die Kr&mpfe beginnen stets in 
der rechten Hand und bleiben kurze Zeit auf diese beschrftnkt. 

Trepanation im Bereich der SchuBwunde zeigt Depressionsfraktur, die be- 
seitigt wird. Entfemung eines epiduralen Hamatoms. 

Nachmittags noch zweimal leichte Kr&mpfe in der rechten Hand. 

Verlauf: Gute Wundheilung. Auffallend rasche Besserung aller Symptome, 
zuletzt der Parese des rechten Armes. Diese ist bereits am 31. X. 14 fast ganz 
behoben. Bestehen bleibt bis zum SchluB der Beobachtung eine gewisse Ver- 
langsamung der Sprache und Erschwenmg der literalen Wortbildung (Bradylalie). 

Die auffallend rasche Besserung im vorliegenden Falle nach der 
Operation war zweifellos dadurch zu erklaren, daB die Ausfallssym- 
ptome weniger durch eine direkte Zerstorung von Himsubstanz als 
vielmehr durch den Druck der imprimierten Knochenfragmente be- 
dingt waren. Auf Druckreiz heBen ja auch die Jacksonschen An- 
falle schlieBen. Interessant war an diesen das t)bergreifen der Krampfe 
vom linken Armzentrum auf das rechte. Dabei handelte es sich also 
nicht um ein rein regionares Fortschreiten von einem Rindenterri- 
torium zum anderen. Auch war in der Einbeziehung des linken Armes 
in den Krampfanfall nicht das diffus-epileptiforme Endstadium eines 
Jackson-Anfalles zu sehen; denn das rechte Beinzentrum blieb ja ver¬ 
schont. Wir mussen daher, wie ich glaube, annehmen, daB die primare 

x ) Der Fall wurde bis zum 20. X. 14 in einem anderen Lazarett behandelt. 
Die Notizen der Krankengeschichte dieses Lazarettes, die uns zur Verfugung 
gestellt wurde, sind hier mit verwertet worden. 
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Reizung des linken Armzentrums auf dem Wege der Balkenfasem auf 
das rechtshimige Armzentrum sich fortpflanzte. Diese Auffassung hat 
nichts Befremdendes, wenn man bedenkt, daB das linke Armzentrum 
in manchen motorischen Leistungen — man denke an die apraktischen 
Storungen — dem rechten iibergeordnet ist und daher zweifellos celluli- 
fugale Bahnen von jenem zu diesem ziehen. Es ist nicht einzusehen, 
warum nicht auch pathologische Reize mit Hilfe dieser Bahnen vom 
Armzentrum der linken Hemisphere zu dem der rechten fortgeleitet 
werden konnten. 

Der Kopf- und Augennystagmus nach rechts wahrend des Anfalls 
erklart sich aus einer direkten Reizung der Basis der zweiten Stim- 
himwindung, wo jetzt wohl allgemein ein motorisches Zentrum fur 
die Kopfbewegungen und die konjugierten Augenbewegungen nach der 
entgegengesetzten Seite angenommen wird. (Vgl. hierzu auch unten 
Fall 38.) 

Was die Stereognosie betrifft, so kommt als Ursache fiir ihre Sto- 
rung eine Lasion optischer Bahnen oder Zentren hier kaum in Betracht. 
Optische Aphasie fehlte, auch lag die Verletzung hierfur zu weit nach 
vorn. Die Sensibilitat war intakt. Die stereognostische Storung war 
noch nachzuweisen, als die sensorische und motorische Aphasie schon 
verschwunden waren. Durch deren 'Symptome konnte sie also nicht 
vorgetauscht sein. Es bleibt daher nur die Annahme iibrig, daB sie 
mit der Lagegefuhlsstorung und der Ataxie in engem kausalen Zu- 
sammenhang stand. Inwiefem dies theoretisch verstandlich ist, wurde 
oben gezeigt. Bemerkenswert ist auch das Auftreten von Ataxie, be- 
dingt durch Rindenlasion, bei fehlender Storung der Sensibilitat im 
engeren Sinne. Auch hierauf wurde oben schon eingegangen. 

Die aphasischen Storungen bieten der Deutung keine wesentlichen 
Schwierigkeiten. Unter Beriicksichtigung aller Erscheinungen wird 
man annehmen miissen, daB durch die Impressionsfraktur in erster 
Linie das Brocazentrum imd die benachbarten Zentren fiir die rechte 
Korperhalfte (und zwar vorzugsweise das Armzentrum) in Mitleiden- 
schaft gezogen, auBerdem aber auch noch Funktionen der linken 
obersten Schlafenwindung betroffen waren. Diese letztgenamiten 
Storungen waren wohl am wenigsten tiefgreifend, denn sie bildeten 
sich am ehesten zuriick. Gleichwohl waren sie, wie hervorgehoben, 
anfangs sehr ausgesprochen, so daB sie die motorische Aphasie ver- 
deckten. Nach Verschwinden der letzteren blieb eine gewisse Brady- 
lalie iibrig. Diese Erscheinung habe ich als Restsymptom einer ge- 
heilten motorischen Aphasie auch in anderen Fallen beobachtet, so 
in Fall 37 (siehe unten). 

Der folgende Fall war frei von Lasionen der vorderen Zentral- 
windung und bot die — librigens nur einmal von mir beobachtete — 

31* 
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isolierte Koinbination motorischer und sensorischer Rindenaphasie 
bzw. -paraphasie : 

Fall 29. S., 27jahrig. Beobachtet 16. II. bis 16. IV. 15. 

In der Gegend des linken Pterion markstuckgroBe, schmierig belegte Weich- 
teilknochenwunde. Dicht hinter dem linken Ohr eine fast gleichgroBe Wunde 
derselben Art. Linker auBerer Gehorgang mit Blut und Erde verklebt. Nach 
Reinigung zeigt sich frische TrommelfelJruptur mit Eiterung. 

Ausgesprochene motorische Paraphasie: Pat. vermag nur wenige Worte 
hervorzubringen und diese verstummelt („Tischentuch“ statt „Taschentuch“). 
AuBerdem aber Aufhebung des Wortverst&ndnisses, obgleich Pat. sichtlich hort. 
Er sucht bei vorgehaltenen Gegenst&nden verzweifelt nach der Bezeichnung. 
Wenn man sie ihm in die Hand gibt oder auch entsprechende Ger&usche mit 
dem Gegenstand (z. B. Klappern eines Schlusselbundes) hervorruft, so vermag 
er die Gegenst&nde manchmal zu benennen, h&ufig dabei aber paraphasiseh! 

Keine motorischen oder sensiblen Storungen. 

Rontgenbilder: Mehrere sehr kleine Minensplitter sind hinter dem linken 
Ohr und oberhalb davon in das Gewebe eingesprengt. Es ist nicht mit Sicher- 
heit zu sagen, ob Splitter auch in der Gehimsubstanz selbst sich befinden. 

18. II. 15: Breite Spaltung beider Wunden. Entfemung mehrerer Knochen- 
splitter aus der vorderen Wunde nach Erweiterung durch AufmeiBeln. Dura 
scheint im weeentlichen unverletzt zu sein. In der hinteren Wunde ist der Knochen 
nicht vollig durchschlagen. Soweit festzustellen, ist nur die Tabula externa ge- 
splittert. AbmeiBelung der FrakturstUcke. 

Verlauf: Gute Wundheilung. Sprachverst&ndnis kehrt schon etwa 6 Tage 
nach der Operation zuriick. Die motorisch-aphasische Storung h&lt sich l&nger. 
Mitte M&rz ist noch eine gewisse Bradylalie, aber nichts Paraphasisches mehr 
zu beobachten. 

Eine solche Kombination von Verletzung bzw. Drucklasion des 
Brocaschen und Wernickeschen Zentrums ohne Ausfallssymptome 
von seiten der Gyri centrales ist wohl nur moglich, wenn es sich um 
zwei voneinander getrennte Herde, also um zwei verschiedene Ver- 
letzungen handelt. Wie die Operation zeigte, war denn auch in un- 
serem Falle ein SchuBkanal nicht vorhanden. Vielmehr hatten Minen- 
splitter an zwei verschiedenen Stellen des Schadels zerstorend gewirkt. 
Bei der Mannigfaltigkeit der modernen SchuB- und Sprengwaffen muB 
eben mit solch ungewohnlichen Verletzungen gerechnet werden. 

Die Differentialdiagnose zwischen sensorischer und motorischer 
Aphasie und die klinische Feststellung, daB beide Formen vorlagen, 
ergab sich mit Sicherheit erst aus dem Verlauf des Falles. Bei einer 
so schweren Storung wie Aufhebung des Sprachverstandnisses und der 
j^Ukurlichen 4 * Sprache muB man im Falle einer frischen Verletzung 
nattirlich stets die Moglichkeit im Auge behalten, daB es sich um all- 
gemeine Hirnsymptome handelt. Wenn in unserem Falle zuerst die 
sensorische Aphasie schwand, so stimmt dies zum Befund bei der 
Operation: der Knochen war im Bereich der Wunde hinter dem Ohr 
nicht durchschlagen. Es ist wohl zweifellos, daB auch durch lokale 
Erschiitterung eine solche Lasion eines Rindenzentrums hervorgerufen 
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werden kann, daB seine Funktion zeitweilig aufgehoben wird. Immer- 
hin ware ja auch noch eine Splitterung der Tabula vitrea oder ein 
epiduraler BluterguB an dieser Stelle in Betracht zu ziehen. Wie aus 
dem Befund hervorgeht, bestand auch optische Aphasie, also eine 
Schadigung der von der ersten Schlafenwindung occipitalwarts ziehen- 
den Bahnen. Auf Alexie und Agraphie ist leider nicht geprlift worden. 
Wie erwahnt, ging aus den Rontgenbildern nicht sicher hervor, ob 
einige der Minensplitter extra- oder intrakranial- bzw. -cerebral lagen. 
Die erstere Annahme hat wohl mehr Wahrscheinlichkeit fur sich, einer- 
seits wegen der ziemlich raschen Besserung der Ausfallserscheinungen, 
andererseits im Hinblick auf den unkomplizierten Verlauf der Wund- 
heilung. 

IV. Verletzungen des Stirnhirns, teilweise mit Beteiligung des 
motorischen Systems. 

Die Stirnhirnschusse verliefen — auch bei ausgedehnterer Yer- 
letzung — vielfach ganz ohne nachweisbare Ausfallssymptome von 
seiten des Gehims und ohne psychopathologische Erscheinungen oder 
nur mit sehr geringen Symptomen. Ich teile zunachst zwei Streif- 
schusse des Stirnhirns mit: 

Fall 30. T., 27jahrig. Verwundet 7. XI. 14. Beobaehtet 0. bis 17. XL 14. 

5 cm lange VVeichteilknochenwunde der linken Stirnhalfte, an der Haar- 
grenze in der Medianlinie beginnend und schrag nach dem lateralen Orbital- 
rand ziehend. In der Mitte der Wunde Hirnpulsation. Beide oberen Augenlider 
stark blutunterlaufen. 

Keine Herdsymptome. Glatter Heilungsverlauf. 

Fall 31. J., 31 jahrig. Verwundet 6. XI. 14. Beobaehtet 9. XI. bis 20. XII. 14. 

Auf der behaarten rechten Stirnbeinhalfte nahe der Haargrenze, fingerbreit 
rechts von der Medianlinie, 2 cm lange VVeichteilknochenwunde. In der Tiefe 
dicke Koagula und Pulsation. Bei HustenstoBen springen Koagula und Geliirn- 
detritU8 bis 5 cm hoch heraus. 

Rontgenaufnahme: kein SteckschuB. 

Bauchdeckenreflexe rechts viel lebhafter als links. Sonst keine Herdsymptome. 

Eine etwas auffallige lustige Stimmung des Pat. kann nicht als pathologisehes 
Symptom angesprochen werden, da er nach eigenen und den Angaben von Kame- 
raden auch vor der Verwundung so gewesen sein soli. 

Glatter Heilungsverlauf. 

In den beiden folgenden Fallen handelte es sich um Durchschusse 
beider Stirnhirnlappen, und auch hier fehlten nennenswerte Ausfalls¬ 
erscheinungen auf neurologischem und psychischem Gebiete, abgesehen 
von Allgemeinsymptomen wie Benommenheit des Sensoriums, Des- 
orientierung usw. 

Fall 32. M., 21 jahrig. Beobaehtet 15. IX. bis 30. X. 14. 

LinsengroBer EinschuB, bereits verklebt und reaktionslos, in der Mitte zw ischen 
linkem oberen Orbitalrand und Haargrenze, einen Finger breit links von der 
Mittellinie. AusschuB in der Gegend des rechten Stephanion, etwa 0 cm Jang, 
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2 cm breit. Daselbst Himprolaps m&Bigen Grades. Depression des Stirnbeins 
zwischen den Wunden. 

Sensorium benommen. Keine Herdsymptome. 

Bauchdeckenreflexe schwach vorhanden, ohne Differeiften zwischen rechts 
und links. 

20. IX.: Sensorium frei. Wunde reinigt sich. 

16. X.: Wunde granuliert gut. Neurologischer und psychischer Befund in 
jeder Hinsicht regelrecht. 

Fall 33. M., 33jahrig. Verwundet 9. XII. 14. Beobachtet 12. bis 17. XII. 14. 

Nach der Verwundung angeblich mehrere Stunden lang bewuBtlos. 

LinsengroBer EinschuB dicht unter dem rechten unteren Augenlid, ver- 
schorft und reaktionslos. AusschuBwunde groschengroB auf dem linken Tuber 
frontale; aus ihr quellen Gehirntriimmer. Rechter Bulbus oculi ausgelaufen. 

Keine psychischen oder Herdsymptome. Fundus oculi links intakt. Epi- 
gastrische Reflexe schwach vorhanden, synimetrisch. 

14. XII.: Enucleatio bulbi oculi dextri. 

Wie die bisher mitgeteilten vier Falle von Stirnhirnverletzung zeigen 
und wir auch in alien anderen derartigen Fallen beobachten konnten, 
sind da, wo sonstige Herdsymptome fehlen, meist Veranderungen der 
epigastrischen Reflexe nachweisbar. Deren Verhalten scheint da- 
bei meist so zu sein, daB bei einer beide Hemispharen betreffenden 
Verletzung (wie in den Fallen 32 und 33) keine Differenzen in der 
Intensitat oder Auslosbarkeit der genannten Reflexe der beiden Korper- 
seiten auftreten, wohl aber bei Verletzungen nur einer Hemisphere 
(Fall 30 und 31). Sie sind dabei auf der kontralateralen Korperhalfte 
herabgesetzt oder erloschen. Dies Verhalten hat sich mir gerade bei 
Verletzungen des Stirnhirns als so konstant erwiesen, daB wir es bei 
Schiissen des Stirnbeins geradezu als Kriterium fur eine Beteiligung 
des Gehirns verwerten konnten: zeigten die Bauchdeckenreflexe keine 
Differenzen zwischen rechts und links, so war auch das Gehirn unver- 
letzt. Dies Verhalten stimmt auffallend zu der von anderer Seite ge- 
machten Beobachtung des friihzeitigen Schwindens der kontralateralen 
epigastrischen Reflexe bei sich entwickelndem Stirnhimtumor. Ich 
kann die Bedeutung des Symptoms fur die Diagnose einer Stirnhim- 
affektion nur bestatigen. 

Wie ausgedehnte Zerstorungen beider Stirnhirnlappen ohne sonstige 
Herdsymptome verlaufen konnen, zeigt vor allem der obige Fall 32, 
bei dem ein ziemlich betrachtlicher Hirnprolaps bestand und besonders 
die Knochendepression im Verlauf des SchuBkanals auf umfangreiche 
Zertrummerung von Schadelinhalt schlieBen lieB. Auf den haufig 
staunenswert giinstigen chirurgischen Verlauf solcher Falle sei neben- 
bei hingewiesen. Ungiinstiger steht es dagegen in dieser Hinsicht von 
vornherein mit Steckschiissen, bei denen Gewebstriimmer und Wund- 
sekret keinen so guten AbfluB haben wie bei vielen Durchschiissen. 
Auch bei ihnen konnen Herdsymptome ganz oder fast ganz fehlen 
wie im folgenden 
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Fall 34. H., 20jahrig. Verwundet 27. I. 15. Beobachtet 1. bis 10. II. 15 (f). 

An der vorderen Kante der rechtsseitigen Facies temporalis des Stirnbeins 
eine 3 cm lange, 2 cm breite Weichteilknochenwunde mit aufgeworfenen R&ndern. 

Sensorium benommen. Zeitliche und ortliche Desorientierung. Puls 60. 
LftBt Stuhl und Urin unter sich. 

Epigastrische Reflexe beiderseits gleich stark, etwas gesteigert. Beiderseits 
Babinski. 

In den wenigen Antworten, die Pat. zu geben vermag, tritt das Symptom 
des Klebens bzw. der Perseveration zutage. 

Rontgenbilder: An der Basis des linken Stirnhirns, etwa 6 cm hinter der 
Stimhohle und 2 cm links von der Medianlinie, liegt ein vielleicht erbsengrofier 
Metallsplitter. 

3. II.: Operative Wundversorgung. Entfernung von Knochensplittern und 
Gewebstrummem. Die einsetzende Himpulsation dr&ngt noch einige Knochen- 
splitter aus der Tiefe hervor. 

8. II.: Pat. ist heute orientiert, gibt sinngemftBe Antworten, ermiidet aber 
sehr rasch. Kleben noch deutlich. 

10. II.: Exitus nach plotzlichem Temperaturanstieg an Meningitis. 

Obduktionsbefund: Nach Durchschneidung der getriibten harten Hirn- 
haut quillt dickfltissiger, braungef&rbter Eiter hervor. Die einzelnen Gyri stark 
abgeplattet. SchuBkanal im vorderen Teii des rechten Stimhirnlappens voll 
blutig-eiterigen Sekrets. Zwischen beiden Stirnhirnlappen l&ngs der Falx Blut- 
koagula. Vorder- und Hinterhorn des Seitenventrikels beiderseits mit Blut an- 
gefullt. Im vorderen Teil des linken Stirnhirnlappens Detritushohle, die bis 2 cm 
unter die vordere und seitliche Oberfl&che des Lappens reicht und von einem 
kleinen EinschuB auf der medianen Fl&che ausgeht. In dieser Hohle liegt zwischen 
Hirndetritus und Blutkoagula ein erbsengroBer Metall- (Minen- ?) Splitter. 

Hier ist also der rechte Stirnhirnlappen ganz durchschossen worden 
und das Projektil im linken sleeken geblieben. Die Ausfallssymptome 
vor der Operation (Benommenheit, Babinski) mussen wohl als Druck- 
symptome durch das gestaute infizierte Wundsekret gedeutet werden. 
Dessen erleichterter AbfluB hatte auch eine — allerdings voriiber- 
gehende — Besserung dieser Erscheinungen zur Folge. Das Symptom 
des ,,Klebens 44 scheint indessen, wie auch die folgenden Falle zum 
Teil noch zeigen werden, gerade fur Stirnhirnverletzungen charakte- 
ristisch zu sein. Bemerkenswert ist es, daB trotz der Detritushohle 
im linken Lobus frontalis keine Sprachstorung bestand. Da die Hohle 
ganz nach vorn zu lag und auch nur bis zu 2 cm unter die Rinden- 
oberflache reichte, ware das vielleicht verstandlich. Immerhin kann 
nichts iiber das Verhalten der Sprache in der allerersten Zeit nach 
der Verwundung ausgesagt werden, da der Patient erst fiinf Tage 
nachher in unsere Behandlung kam. Es ware im Hinblick auf Be- 
obachtungen ahnlicher Art, wie sie oben schon erwahnt wurden, wohl 
moglich, daB eine anfangliche motorisch-aphasische Storung sich sehr 
rasch zuruckgebildet hatte. 

Bei dem eigentlichen Herdsymptom des Stirnhirns, der motorischen 
Aphasie, wurden fast stets noch weitere Ausfallserscheinungen, ins- 
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besondere von seiten des linken Gyrus praecentralis, beobachtet. Eine 
isolierte Verletzung des motorischen Sprachzentrums habe ich nur ein- 
oder zweimal gesehen. Nachstehend eine derartige Beobachtung. 

Fall 35. V. Beobachtet 19. XII. 14 bis 8. II. 15. 

Dicht hinter dem linken Ohr, teilweise dureh die Muschel verdeckt, rinnen- 
formiger EinschuB. Drei Querfinger davor und etwas holier, ungeffthr in der 
Mitte zwischen Pterion und Stephanion, eine fiinfmarkstuckgroBe AusschuB- 
offnung, aus der Gehimmasse und Gewebstriinimer quellen. In der Wunde geringe 
Himpulsation. Beide oberen Augenlider stark blutunterlaufen. An beiden FiiBen 
Erfrierung ersten Grades. Pat. ist vollig bewuBtlos. 

23. XII.: Sensorium klarer. Versteht augenscheinlich Gesprochenes, doeh 
ist die „willkiirliche“ Sprache fast ganz aufgehoben. 

27. XII.: Sprachstorung betrftchtlich gebessert. Xur noch geringe motorische 
Aphasie. t)ber der AusschuBwunde huhnereigroBer Himprolaps, der, nekrotisch 
geworden, sich abzustoBen beginnt. 

18. I. 15: Starke Sekretion der Wunde. AbfluB von viel Liquor. Xoch deut- 
liche Bradylalie. Weiterhin glatter Heilverlauf. 

Auffallig ist hier die Topographie der SchuBwunde in bezug auf 
die Ausfallssymptome von seiten des Gehirns. Nach der Lage des Ein- 
schusses ware eher eine sensorische Aphasie zu erwarten gewesen. 
Ausgeschlossen ist es ja auch hier wiederum nicht, daB auch die erste 
Schlafenwindung ladiert war, eine hierauf zu beziehende Funktions- 
storung sich aber nicht mehr nachweisen lieB, als zuerst vier Tage nach 
der Aufnahme des Verwundeten bei groBerer Klarheit des Sensoriums 
eine Untersuchung in dieser Richtung moglich wurde. Zu diesera 
Zeitpunkt war jedenfalls nur motorische Aphasie vorhanden, also wohl 
ein durch die stark zerstorende Wirkimg des Ausschusses bedingtes 
Symptom. Hingewiesen sei noch auf die Suffusion der oberen Augen¬ 
lider, die wir mehrfach auch in anderen Fallen von Stirnhimverletzung, 
so oben in Fall 30, beobachteten. 

Viel haufiger als isolierte Verletzungen des motorischen Sprach¬ 
zentrums waren, wie schon betont, solche in Verbindung mit Ausfalls- 
symptomen von seiten der benachbarten vorderen Zentralwindung. 
Ich berichte zunachst liber einen Fall, den ich besonders lange Zeit 
in seinem weiteren Verlauf auf Grund brieflicher Mitteilungen des 
Patienten zu verfolgen in der Lage war. 

Fall 36. K., 21j&hrig. Verwundet 20. XII. 14. Beobachtet 21. XII. 14 bis 
29. I. 15. 

ZehnpfennigstuckgroBe AusschuBwunde dicht vor dem linken Ohr in Hohe 
des oberen Muschelrandes. 2 cm vor dieser Wunde ein etwas kleinerer EinschuB. 
Zwischen beiden subcutane Splitterung des Knochens. 

Xach der Verletzung 6 Stunden lang bewuBtlos. Auf kurze Zeit Riickkehr 
des BewuBtseins, als neben dem Verbandraum eine Granate einschlug. Dann 
noch ein paar Stunden bewuBtlos. 

Facialisparese rechts. Beide Augen konnen geschloesen werden, aber nicht 
das rechte isoliert, was Pat. nach seiner (spateren) Angabe friiher konnte. Hjqx)- 
glossusparef-e rechts. 
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Schlaffe Parese des rechten Armes. Hochgradige Dystereognosie der rechten 
Hand. 

Komplettc motorische Aphasie. 

21. XII. 14: Operative Eroffnung des SchuBkanals. Entfernung der Knochen- 
splitter und Koagula. Danach gute Hirnpulsation. 

27. XII.: Motorische Paraphasie nur noeh geringen Grades. Besserung von 
Facialis und Arm. 

Bei Schreibversuchen mit der linken Hand entdeckt Pat., daB ihm Spiegel- 
schrift viel lcichter ftillt als gewohnliche Schrift. Fiir einen kurzen Lebenslauf 
von etwa 20 Zeilen braueht er im letzteren Falle 2 Stunden, mit Spiegelschrift 


f 9 (J U Vt-i t jf -(. V l t \, 

juG. i 

v\y, r - i-v •<!-ikt.fi } 

R. i/ll. 

Fig. 4 a. 


\) 

Fig. 4 b. 

nur 1 Stunde. In beiden Schriftproben findcn sich die gleichen paragraphischen 
Storungen. (Vgl. vorstehende Reproduktionen.) Es werden einzelne Buch- 
staben, seltener ganze Worte ausgelassen und bisweilen nachtraglich eingefiigt. 
Statt „konfirmiert“ schreibt er „konifiert“ (Fig. 4a), statt „Dienstpflicht“ „Dient- 
pficht“, statt „Lazarett“ „Lazctt“ (Fig. 4 b) usw. 

1. I. 15: Schreiben mit der rechten Hand bereits gut moglich. Stereognostisehe 
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Stdrung noch deutlich. Beim rechtsh&ndigen Schreiben mit geschloesenen Augen 
vermag Pat. augenscheinlich die Lftnge der gemachten Striche nicht zu beurteilen, 
so daB auseinandergezerrte Schriftbilder, viel verzerrter als beim Gesunden, ent- 
stehen. (Siehe Fig. 5.) Das gleiche gilt vom Versuch, einfache geometrische Ge- 
bilde (Dreieck, Viereck, Kreis) bei geschlossenen Augen zu zeichnen. Koordi- 
nationsstorung und Ataxie ist dabei nicht nachzuweisen. 

Verlauf: Im AnschluB an bald wieder schwindende Prolapsbildung im Januar 
vorubergehend Verschlimmerung der Lahmungserscheinungen, sogar voruber- 
gehend schlaffe Parese des rechten Beines (ohne Babinski). Die Besserung der 
Sprache halt dagegen an. Ende Januar noch geringe Bradylalie. Weiterhin glatter 
Heilverlauf der Wunde. Schrift bessert sich zusehends. Probe rechtshftndiger 




Fig. 6. 


Schrift aus Anfang Februar 1915 siehe Fig. 6. Prolaps zu dieser Zeit vollig ver- 
schwunden. 

Juni 1915 berichtet Pat., daB „die L&hmung glatt zuriickgegangen ist, nur 
die Sprachstorung hie und da noch zutage tritt u . Sie besteht nach einer sp&teren 
Mitteilung darin, daB Pat., wenn er mit Vorgesetzten oder fremden Personen 
spricht, oft „kein Wort herausbringt und stottert“. 

Als einziges Restsymptom blieb eine stereognostische Stoning bestehen. 
Am 15. X. J5 schildert sie Pat., wie folgt: „Wenn ich mit der rechten Hand in die 
Tasche fasse und will etwas herausnehmen, so muB ich die ganze Tasche aus- 
packen, ehe ich das Richtige finde.“ 

Am 23. II. 16 wurde Pat. mit Anstellungsschein bei 50% Erwerbsbeschrfinkung 
vom Militar entlassen. Auf der Schadelnarbe trfigt er eine Schutzpelotte. 

Was zunachst die hemiplegischen Symptome des Falles betrifft, 
so sei auf das Phanomen hingewiesen, daB der isolierte AugenschluB 
rechts im Gegensatz zu der Funktion vor der Verwundung nicht mog- 
lich war, wahrend beide Augen gleichzeitig gut geschlossen werden 
konnten. Ich habe dies sonst nicht beobachtet. Zur Erklarung der 
Erscheinung miissen wir uns vergegenwartigen, daB der Augenfacialis, 
ebenso wie andere meist gleichzeitig bilateral gebrauchte Muskeln, 
hochstwahrscheinlich nicht nur unter der Innervation der kontra- 
lateralen Hirnhemisphare steht, sondern auch, wenn auch in geringerem 
MaBe, homolateral inner\dert wird. Wird nun das Faciajiszentrum 
einer Hemisphere, z. B. der linken, ausgeschaltet, so vermag die rechte 
Hemisphere zwar den rechten AugenschlieBmuskel synergisch mit dem 
von ihr direkt und in erster Linie abhengigen linken zu innervieren, 
nicht aber unabhengig von diesem. Wir miissen also wohl schlieBen, 
daB die synergische Innervation physiologisch eine Synkinesie dar- 
stellt, die in unmittelbarer Abhengigkeit von der isolierten kontra- 
lateralen Innervation steht und ohne diese nicht moglich ist, und daB 
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ferner die isolierte Innervation stets nur eine Leistung der kontra- 
lateralen Hemisphere darstellt. 

An der stereognostischen Storung ist auffallig ihre lange Persistenz. 
Bei der Schreibstorung kam sie durch die Unfahigkeit, ohne Kontrolle 
der Augen die Lange der notigen Schriftbewegungen zu schatzen, 
zum Ausdruck. Besonders bemerkenswert aber ist das Fehlen aller 
sensiblen AusfaUssymptome im engeren Sinne, sowie das Fehlen von 
Storungen des Lagegefiihls, der Koordination und von Ataxie trotz 
ausgesprochener Dystereognosie. Wie andere schon mitgeteilte Falle 
lehrten, kommen stereognostische Storungen teils durch Lasion im 
Bereiche der Sehbahnen, und zwar der vom Sehzentrum zu anderen 
Bezirken, insbesondere zu den motorischen Zentren und der linken 
oberen Schlafenwindung, ziehenden Assoziationsfasem vor, teils durch 
Schadigung sensibler Bahnen. Die obige Beobachtung und eine An- 
zahl ahnlicher Falle haben mir gezeigt, daB auch bei Lasionen des 
Stirnhirns stereognostische Storungen ganz isoliert vorkommen. Sie 
scheinen indessen richtiger als ,,kombinatorische“ Storungen zu be- 
zeichnen zu sein. Die sensiblen Empfindungen sind intakt. Aber die 
Kombination der durch die Tastempfindungen gewonnenen Raum- 
punkte zu einem Gesamtbild ist geschadigt. Apraxie besteht dabei 
nicht. Das lange Anhalten der Dystereognosie bzw. der stereognostisch- 
kombinatorischen Storung scheint mir dafiir zu spreehen, daB die fur 
diese Leistungen notigen Bahnen oder Zentren, die dann im linken 
Stirnhirn zu suchen waren, wenigstens teilweise definitiv zerstort waren. 
Im iibrigen vgl. hierzu vor allem Fall 39 unten. 

Hinsichtlich der Schreibstorung sei hervorgehoben, daB die para- 
phasischen Entgleisungen fast in ganz gleicher Weise auch para- 
graphisch zum Ausdruck kamen. Diese Verkniipfung scheint mir 
zu beweisen, daB das Symptom der Paragraphie hinsichtlich seiner 
nosologischen Ursachen in engster Beziehung stand zu der aphasischen 
Storung. Im vorliegenden Falle muB also wohl die Funktion des 
Schreibens abhangig gewesen sein von der Funktion der motorischen 
Wortbildung. DaB dies fur alle menschlichen Gehirne zutreffe, wird 
in der Literatur vielfach bestritten, ist damit ja auch nicht bewiesen. 
Mir scheint tibrigens auch noch ein anderer Punkt dafiir zu spreehen, 
daB in unserem Falle die Funktion des Schreibens sich wenigstens 
teilweise auch auf Erinnerungsbilder von Schreibbewegungen, also 
auf rein motorische Komponenten, grundete, namlich der Umstand, 
daB der Patient bei linkshandigem Schreiben weit flieBender, wie er 
selbst entdeckte, Spiegelschrift zu produzieren vermochte als ge- 
wohnliehe Schrift. Bei der Spiegelschrift werden doch wohl die optischen 
Erinnerungsbilder der Buchstaben und Worte weniger verwertet; zum 
mindesten miissen sie erst, wenn sie mitwirken sollen, eben als Spiegel- 
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bild in der Erinnerung produziert, gewissermaBen „umgedacht“ werden 1 ). 
Wenn aber unserera Verwundeten die Spiegelschrift so viel leichter 
wurde, so kann diese Tatsache dann nicht auf die optischen Kompo- 
nenten bezogen werden, die ja in der Spiegelschrift eine Erschwerung 
ihrer Reproduktion erleiden. Es wird die Erleichterung also wohl 
auf Rechnung der Schreibbew r egungsvorstellungen zu setzen sein. DaB 
paragraphische Storungen hier mit motorischer Aphasie sich ver- 
kntipften, wird damit aus der gemeinsamen motorischen Grundlage 
beider Ausfallssymptome noch verstandlicher. Wenn fur gewohnlich 
dagegen das Auftreten von Agraphie eher bei sensorischer Aphasie 
und bei Lasionen im Bereich der Assoziationsbahnen, die von der 
Sehsphare zum W T ortklangbildzentrum ziehen, beobachtet w'ird (vgl. 
Fall 25 und S. 464), so mag dies fur eine im allgemeinen wohl groBere 
Bedeutung der Mitwirkung der Wortklangbilder, vor allem aber der 
optischen Erinnerungsbilder der Schriftzeichen und der Verbindungen 
beider Komponenten mit dem motorischen Handzentrum beim Zu- 
standekommen der Funktion des Schreibens sprechen. Man kann 
dann diese haufigere Form als die optisch-sensorische Agraphie der 
hier in Fall 36 beobachteten motorischen gegeniiberstellen, womit eine 
in gewissem Sinne atiologische Einteilung, gegrtindet auf die theo- 
retische Analyse der fraglichen Funktion und auf die klinischen Be- 
obachtungstatsachen, gew r onnen ware. Es soil tibrigens die Moglich- 
keit nicht ausgeschlossen werden, daB ein Teil der Schreibstorung in 
unserem obigen Falle auf der Hirnschadigung ganz im allgemeinen 
beruhte. Wie bekannt, werden ja Auslassungen von Buchstaben und 
Wortern beim Schreiben bei Hirnverletzungen iiberhaupt beobachtet. 
Aber sicherlich lag dieses Symptom in unserem Falle nicht allein vor, 
sondern es fanden sich auch direkt literale Wortverstummelungen 
im Sinne einer Paragraphic. 

Einen noch ausgedehnteren hemiplegischen Befund bei gleich- 
zeitiger Lasion des Brocazentrums bot 

Fall 37. G., 24j&hrig. Verwundet 10. X. 14. Beobachtet 1. XI. bis 20. XII. 14. 

10 cm lange Weichteilknochenwunde, die in der Medianlinie an der Haar- 
grenze der Stirn beginnt und dicht liber der linken Ohrmuschel endet. Aus der 
ttchadelhohle entieert sich reichlich gelber, dickfliissiger Eiter. Gute Hirnpulsation. 

Parese des rechten Facialis, auch des die Stirnhaut versorgenden Astes. 

Deutliche schlaffe Parese der linken Hand, geringere des rechten Beines. 
Kein Babinski. 

Epigastrische Reflexe rechts herabgesetzt gegen links. 

Spraehe langsam, stockend, erschwert, auch in der Wortfindung. Ahnlich 
wie bei schwerer psychomotorischer Hemmung. Aber keine Paraphasie. ^ 

Versuche an Gesunden mit Spiegelschrift wiiren librigens in dieser Hin- 
sieht sehr erwuinscht. 
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Guter Heilverlauf der Wunde. Mitte Dezember haben sich die hemiplegischen 
Symptome etwas gebessert, die Bradylalie ist fast noch ebenso deutlich wie bei 
Beginn der Beobachtung. 

Es ist wohl im Hinbliek auf unsere sonstigen Beobachtungen 
zweifellos, daB auch der vorstehende Fall, der erst naeh dreiwochiger 
Behandlung in einem Feldlazarett zu uns kam, im Anfang Symptome 
von motorischer Aphasie bzw. Paraphasie geboten hat, und daB auch 
hier die am besten wohl als Bradylalie zu bezeichnende Storung 
als Residualsymptom aufzufassen ist. Sie erinnerte librigens in ihrer 
Art an die Sprachstorung, die man im Beginn der multiplen Sklerose, 
ehe die eigentliche skandierende Sprache ganz deutlich ist, beobachten 
kann. (Vgl. auch oben Fall 28.) Erwahnt sei auch, daB diese nach 
Stimhirnverletzungen zuriickbleibende Bradylalie in ganz ahnlicher 
Weise bei wachsenden Tumoren in der Gegend der Brocaschen Win- 
dung beobachtet wird. 

Auffallig ist die Parese auch des Stirnfacialis. Hier war keine 
synergische Innervation mehr moglich wie bei Fall 37 im Bereich des 
Augenfacialis. Sicherlich spielen bei diesen Innervationen auch indi- 
viduelle Faktoren eine wesentliche Rolle. 

Obgleich das Armzentrum zwischen den Zentren fiir die Hand 
und das Bein eingeschoben ist, war doch keine wesentliche Storung 
in der rechten Armmuskulatur mehr nachweisbar, wahrend die Hand 
und, wenn auch in geringerem Grade, das rechte Bein noch deutlich 
paretisch waren. Es spricht sich in dieser Beobachtung wieder die 
Tatsache aus, daB die feineren motorischen Funktionen der Finger 
und der Hand lasibler sind als die groberen der ganzen Extremitat. 
Wahrscheinlich war auch in der ersten Zeit der Verwundung eine 
Parese des Armes vorhanden. DaB es sich um subcorticale Lasion der 
motorischen Extremitatenfasern gehandelt hatte, dagegen spricht ohne 
weiteres die Art der Verletzung. Das „Ubersprungensein“ eines Gliedes 
in der Reihenfolge der motorischen Zentren in der vorderen Zentral- 
windung wird also nur vorgetauscht durch die verschiedene funktio- 
nelle Wertigkeit und dadurch bedingte verschiedene Lasibilitat dieser 
Zentren, was um so mehr verstandlich ist, als es sich um den linken 
Gyrus centralis anterior handelte, fiir den wir ja bei Rechtshandern 
eine besonders hochentwickelte physiologische und damit wohl auch 
anatomische Differenzierung annehmen miissen. 

Die folgende Beobachtung erscheint mir in erster Linie wichtig in 
bezug auf unsere Kenntnis vom Rindenzentrum des Trigeminus. 

Fall 38. S., 29jahrig. Beobachtet 21. bis 22. II. 15 (f). Verwundet sch&tzungs- 
weise 6—8 Tage frtiher. 

Etwa fingerbreit unterhalb des linken Stephanion markstlickgroBe Weichteil- 
knochenwunde, mit nekrotischen Gewebsfetzen und Eiter belegt. 
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Sensorium benommen. Puls weich, 84. Atmung stertoros. Fieber bis 39,5°. 

Innerhalb von etwa 20 Stunden werden funfzehnmal Jacksonsche Anf&lle 
im Bereich der rechten Gesichts- und Kaumuskulatur und der Zunge beobachtet. 
Die klonischen Zuckungen beginnen in der Kaumuskulatur der rechten Seite. 
Fast gleichzeitig wird die Zunge stoBweise hervorgestreckt. Sie seheint dabei 
nach links abzuweichen. Nach wenigen Sekunden treten klonische Zuckungen 
im rechten Platysma auf. Von hier gehen sie auf den rechten Mundfacialis, dann 
auf den Augen- und endlich auf den Stimfacialis iiber. Bei den Kloni der rechts- 
seitigen Stirnmuskulatur beteiligt sich auch die der linken Seite mit einigen 
Zuckungen. Die Kr&mpfe klingen in genau umgekehrter Reihenfolge wieder ab. 
Sie dauern im ganzen 2—3 Minuten. Wfihrend des Anfalls auBerdem grobschlagiger 
Nystagmus der Bulbi nach rechts. 

Neurologischer Befund nach einem der ersten beobachteten Anfalle: Pupillen 
mittelweit, lichtstarr. Binde- und Homhautreflex rechts fehlend, links lebh&ft* 
Abwehrbewegungen bei Stichen in die Haut der rechten wie der linken Gesichts- 
halfte, ohne nachweisbare Differenzen. Facialisparese rechts. Schlaffe Parese 
des rechten Armes. Bauchdeckenreflexe rechts fehlend. Sprache: unverst&nd- 
liches Lallen. Sprachverstandnis, soweit priifbar, erhalten. 

Rontgenbild: Ein diffuser Schatten nimmt die ganze linke Halfte der Sch&del- 
hohle ein. AuBerdem Loch im Knochen an der Stelle der Wunde. In der Um- 
gebung einige sehr kleine, oberflachlich liegende Knochensplitter. 

Operative Freilegung und Erweiterung der Schadelwunde. Entfemung von 
zerfetzten Teilen der Dura. Diese ist im Bereich der Wunde schwartig verdickt. 
Starke Blutung aus der Diploe. Gute Himpulsation nach Beendigung des Ein- 
griffs. 

Die nach der Operation noch auftretenden Anfalle weiehen insofem von 
den vorher beobachteten ab, als das Facialisgebiet freibleibt und nur noch klonische 
Kr&mpfe in der Kaumuskulatur und der Zunge, verbunden mit grobem Nystagmus 
der Augen, auftreten. 

Exitus unter den Zeichen der Meningitis. 

Sektionsbefund: Subdurales, flachenhaftes, vereitertes Hfimatom iiber der 
ganzen linken Hirnoberflache, der Basis wie der Konvexitat. Im vorderen, unteren 
Teil des linken Stirnhimlappens,' in der Gegend des Brocaschen Zentrums, ober- 
flachliche Verletzung der Hirnsubstanz, beinahe markstiickgroB. Himrinde daselbst 
zum Teil vereitert. Die teilweise nekrotische Umgebung der Wunde zeigt kleine 
und kleinste Blutungen in der Hirnsubstanz. Nach Herausnahme des Gehirns in 
der Schadelhohle etwa ein EBloffel dunkles Blut. Von BluterguB frei nur die 
rechte mittlere Schadelgrube. Die iibrige Himsektion ergibt nichts Besonderes. 

Die Lasion war so umschrieben, daB sie als experimentell hatte 
gelten konnen. Entsprechend scharf ausgepragt waren denn auch die 
Ausfalls- bzw. Reizsymptome. Der Herd nahm im wesentlichen den 
FuB der linken unteren Stirnhimwindung, vielleicht noch einen Teil der 
benachbarten vorderen Zentralwindung, ein. Als Ausfallssymptome 
wurden dadurch hochgradige motorisch-aphasische Storung, rechts- 
seitige Facialis- und Armparese und Areflexie der rechten Cornea be- 
dingt. Auch die Bauchdeckenreflexe boten wieder das mehrfach er- 
wahnte charakteristische Verhalten. 

Die Reizerscheinungen, die als Jacksonsche Krampfe auftraten, 
nahmen bemerkenswerterweise nicht den Umfang der Paresen an: 
Hand und Arm blieben verschont. Allerdings griffen sie auf die Augen- 
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muskeln liber, indem klonische Zuckungen der Bulbi nach rechts, 
entsprechend dem linksseitigen Hirnherd, auftraten. Wahrscheinlich 
bestand aber in der krampffreien Zeit Parese dieser Muskeln — trotz 
fehlender Deviation nach der Seite des Herdes — und war nur nicht 
nachweisbar wegen des benommenen Zustandes des Verwundeten. 
Das gleiche wird in bezug auf den Nervus hypoglossus zu vermuten 
sein. Die Kloni der Seitwartswender der Augen bestatigen die mehr 
und mehr zur Geltung kommende Annahme eines Zentrums fur die 
konjugierten Blickbewegungen in der Basis der zweiten Stimhirn- 
windung oder in ihrer nachsten Nahe. Handelt es sich nicht um einen 
Reizzustand in diesem Zentrum, ist vielmehr die Schadigung so weit 
fortgeschritten, daB dessen Funktion aufgehoben ist, so tritt infolge 
tJberwiegens des Zentrums der anderen Seite Deviatio conjugata nach 
der Seite des Himherdes auf. Beispiele sind Fall 2 und 3 oben. Der 
letztere zeigt auBerdem, daB ein dem linkshirnigen Zentrum ent- 
sprechendes in der rechten Hemisphare anzunehmen sein wird. Das 
Verhalten der Deviatio conjugata und des Nystagmus, bedingt 
durch Hirnherd, konnen wir also zunachst kurz dahin prazisieren, 
daB erstere bei Funktionsaufhebung nach der Herdseite, letzterer bei 
Reizung eines Zentrums nach der dem Herd abgewandten Seite er- 
folgt. In dieser Hinsicht sei neben unserem Fall 38 noch auf die Falle 
11 und 28 oben verwiesen. Allerdings laBt Fall 11 erkennen — was 
iibrigens mit anderweitigen Erfahrungen im Einklang steht —, daB 
nicht ausschlieBlich bei Lasionen der zweiten Stimhirnwindung die 
fraglichen Symptome beobachtet werden. Man hat auch den Gyrus 
angularis genannt. Fall 11 wiirde nicht gegen diese Auffassung sprechen, 
da bei ihm die Gegend des linken Gyrus a#gularis sicherlich in einem 
Reizzustand sich befand. Da wir die rhythmischen Zuckungen der 
Bulbi und des Kopfes nach der dem Herd abgewandten Seite besonders 
ausgesprochen bei den Jacksonschen Anfalien auftreten sahen (Fall 11, 
28, 38), so ist man wohl berechtigt, auch in dem sonst nicht selten 
zu beobachtenden Nystagmus nach der gesunden Seite, auch wenn 
keine epileptiformen Anfalle auftreten, an die Moglichkeit zu denken, 
daB dieser Nystagmus nicht nur der Ausdruck einer lokalen Reizung 
des Zentrums fur die Blickbewegungen zur Seite zu sein braucht, 
sondem daB er auch ein besonders feines Anzeichen eines erhohten 
Reizzustandes der gesamten Hemisphare liberhaupt sein kann, der 
sich neben anderen Symptomen, z. B. der Reflexsteigerung, auf der 
gekreuzten Korperseite, auch in Kloni der Augenmuskeln ausdriickt. 
Einen bei seitwarts gerichteten Blickbewegungen auftretenden Nystag¬ 
mus nach der Herdseite hin haben wir nur selten gesehen und in Fallen, 
deren Deutung im einzelnen auch sonst Schwierigkeiten bot. Der 
Nystagmus nach links in Fall 1 (siehe oben) wird hierher nicht zu 
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rechnen sein. Bei ihm handelt es sich, obgleich der groBte Teil der 
Wunde die linke Hemisphare betraf, doch sicherlich um einen Ny¬ 
stagmus nach der dem Herde abgewandten Seite im oben erorterten 
Sinne. Denn der Nystagmus wird eine Folge der Reizung der rechts- 
hirnigen zweiten Frontalwindung sein, bis in deren naehste Nahe ja, 
wie aus den Reizsymptomen im linken Arm hervorgeht, die Wunde 
hiniiberreichte. In bezug auf den Nystagmus handelte es sich also 
dort um einen rechtsseitigen ,,Herd“. Fall 24 (siehe oben) ist eigent- 
lich der einzige Fall, der unter unseren Beobachtungen von dem hier 
geschilderten konstanten Verhalten eine schwer erklarbare Ausnahme 
bildet. Es sei zum UberfluB noch hervorgehoben, daB hier naturlich 
nicht von den in neuerer Zeit vielfach behandelten Nystagmusformen 
im Zusammenhang mit Erkrankungen des Vestibularis, des Labyrinths 
und gewisser Bahnsysteme des Kleinhirns sowie der Brucke die Rede 
ist, sondern lediglich von denjenigen, die als klonische Krampfe infolge 
eines Rindenherdes — in erster Linie eines im Bereich der zweiten 
Frontalwindung gelegenen — entweder als Teilsymptom Jackson- 
scher Anfalle oder auch als selbstandiges Symptom einer umschriebenen 
Rindenreizung auftreten und dann fur gewohnlich auch nicht in Ruhe- 
lage der Bulbi, sondern erst bei Innervationen, bei Blickbewegungen 
zur Seite, zu’ beobachten sind. 

Was die Jacksonschen Anfalle betrifft, so habe ich den Ein- 
druck gewonnen, daB sie nur auf dem Boden einer schweren Allgemein- 
schadigung des Gehirns sich entwickeln. Es sei auf die Falle 11, 28, 
38, 39 verwiesen. Zwei waren Steckschiisse (11 und 39), Fall 38 bot 
eine schwere eiterige Meningitis, die sicher schon viele Tage vor dem 
Exitus eingesetzt hatte. 1^ Fall 28 lag eine betrachtliche Schadigung 
des Gehirns durch erhohten intrakraniellen Druck vor. Nach der 
Druckentlastung durch Trepanation traten die Krampfe nur noch 
einmal kurz auf und schwanden dann ganz. Die AJlgemeinschadigung 
scheint also die Disposition zu den Kr&mpfen zu schaffen. Der an 
einer umschriebenen Stelle vorhandene Reiz lost die Krampfe aus, 
die dann gewohnlich regionar liber die Rinde fortschreiten, in seltenen 
Fallen aber auch durch den Balken zu einem Rindenzentrum der an- 
deren Hemisphare sich fortpflanzen konnen (siehe Fall 28 oben!). Der 
Rindenbezirk, in dem die Krampfe beginnen, braucht dabei nicht mit 
dem Ort der Verletzung zusammenzufallen. Vielmehr kann die Hirn- 
wunde auf in ihrer Nahe gelegene Rindenzentren einen Reiz ausiiben 
und den Beginn von Krampfen in den letzteren auslosen. Das zeigt 
Fall 38, bei dem, wie die Obduktion ergab, der Hauptanteil der Ver¬ 
letzung auf die Gegend des Broca-Zentrums entfiel, die Krampfe aber 
in der Trigeminusmuskulatur, also im FuB der linken vorderen Zentral- 
windung (vgl. weiter unten), begannen und von da regionar fort- 
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schritten. Es sei noch hervorgehoben, daB die aus unseren Beobach- 
tungen gewonnene Auffassung liber das Wesen der Jacksonschen 
Anfalle bei Gehirnverletzungen zu denjenigen Vorstellungen stimmt, 
die wir uns auf Grund neuerer Forschungen liber die Pathogenese epi- 
leptischer Anfalle liberhaupt zu machen berechtigt sind. 

Da nun in unserein obigen Fall 38 die Reihenfolge der Muskel- 
krampfe in der Peripherie sowohl bei der fortschreitenden a Is auch 
bei der abklingenden Phase der Anfalle in groBen Zligen der topo- 
graphischen Anordnung der Rindenzentren in einer bestimmten Rich- 
tung entspricht, so werden wir auch in bezug auf die feineren Einzel- 
heiten aus der klinischen Beobachtung der Krampfe und ihrer Reihen¬ 
folge einen RlickschluB auf die Rindenlokalisation machen dlirfen. 
Danach muB zunachst die gelegentlich immer noch bestrittene An- 
na-hme eines Trigeminuszentrums in der Basis der vorderen 
Zentralwindung als gesichert angesehen werden. Die rechtsseitige 
Areflexie der Cornea stimmt in dieser Hinsicht vollig zu den Kau- 
muskelkrampfen wahrend der Anfalle. Auffallig war allerdings die 
gleichartige Reaktion bei Hautreizen anf beiden Gesichtshalften. 
Einerseits ist ja aber nicht gesagt, daB die Endstatten der sensiblen 
Trigeminusbahnen in der Rinde in vollein Umfange ladiert waren, 
andererseits ist gerade die Rindenlokalisation des Schmerzes mehr als 
fraglich und sprechen gewichtige Tatsachen daflir, daB fur den Schmerz 
auch subcorticale Mechanismen und Zentren anzunehmen sind. Eine 
Prufung aber auf die reine Beriihrungsempfindlichkeit war wegen des 
Allgemeinzustandes des Verwundeten nicht moglich. DaB es sich bei 
der Areflexie der Cornea um eine vom Trigeminus und nicht vom 
Facialis abhangige Erscheinung (Ausbleiben des Lidschlages) handelte, 
geht librigens auch daraus hervor, daB die Parese so gut wie aus- 
schlieBlich nur den Mundfacialis betraf. 

Auf das Trigeminuszentrum folgt nach oben das Zungen- und dann 
das Facialiszentrum, und zwar letzteres von .unten nach oben in der 
Reihenfolge der peripheren Muskelgruppen, diese ebenfalls von unten 
nach oben gezahlt, also: Platysma, Mund, Auge, Stirn. In dem teil- 
weisen Ergriffensein auch der linksseitigen Stirnmuskulatur auf der 
Hohe des Anfalls sehen wir wieder einen Ausdruck der Tatsache, daB 
die flir gewohnlich bilateral gebrauchten Muskeln auch von der homo- 
lateralen Hemisphare Innervationsimpulse erhalten. Durch den opera - 
tiven Eingriff Avar augenscheinlich eine Entlastung des Facialiszentrums 
eingetreten; denn die Krampfe in diesem Gebiet blieben aiis. Die 
Parese blieb allerdings unverandert. 

Der unglinstige Verlauf des Falles ist wolil nicht zum geringen Teil 
auf die spate Einlieferung ins Lazarett zu schieben. Darauf deuteten 
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auch die bis zur Schwartenbildung fortgeschrittenen eiterig-menin- 
gitischen Auflagerungen der Dura. 

Ails den wenigen Fallen von Verletzungen des Stirnhirns, bei denen 
sichere psychische Ausfallserscheinungen oder wenigstens Storungen 
hoherer Rindenfunktionen, „transcorticale“ Storungen, nachgewiesen 
werden konnten, greife ich die folgende Beobachtung als besonders 
charakteristiseh heraus. Auch der spatere Verlauf ist dabei lehrreich. 

Fall 39. M., 21 jahrig. Verwundet 1. XII. 14. Beobachtet 7. XII. 14 bis 
29. I. 15. t XII. 15. 

Nach der Verletzung nicht bewuBtlos. Am 6. XII. 14 mehrmals rhythmische 
Zuckungen dee Kopfes. 

Auf der linken Stirnseite dicht an der Haargrenze, ungeffihr senkrecht iiber 
der Pupille des ruhenden Auges, eine 2 cm lange Weichteilknochenwunde mit 
aufgeworfenen Randern. 

Sensorium frei, doch gewisse Teilnahmslosigkeit. Geringe Temperaturerhohung. 
Puls 58. 

Fundus oculi normal. Facialisparese rechts. Rechte Lidspalte etwas weiter 
als linke. 

Epigastrische Reflexe rechts schwacher als links. 

Patellarreflexe regelrecht, aber bei ihrer Priifung paradoxe Kontraktion der 
Beugemuskulatur am Oberschenkel bis zum Tonus und auch Kontraktion des 
Gastrocnemius. Sehr lebhafte Reaktion bei Priifung des — ubrigens regelrechten — 
FuBsohlenreflexes: Quadricepszuckungen, Zuriickziehen der Beine. 

Stereognosie: Die zur Priifung verwendeten Gegenst&nde werden aus der 
Handflache nach den Fingerbeeren gebracht und nach langen tastenden Ver- 
suchen richtig erkannt. 

Praxie ungestort. Bei der Priifung jedoch ausgesprochenes „Kleben“. Der 
Aufforderung, zu griiBen, kommt Pat. richtig nach. Bei den folgenden Aufforde- 
rungen, zu drohen, zu winken usw., macht er wieder die Bewegung des GriiBens. 
VVird jedoch die Versuchsreihe rait der Aufforderung, zu drohen bzw. zu winken, 
begonnen, so fiihrt er richtig die Bewegung des Drohens bzw. Winkens aus, bleibt 
aber weiterhin jedesmal an dem Anfangsglied der geforderten Bewegungsreihe 
kleben. 

Phasie: Keine eigentlichen paraphasischen Entgleisungen. Aber auch hier 
klebt Pat. an den Klangbildern der vorher stattgehabten Praxiepriifung. So 
bezeichnet er ein vorgehaltenes Messer mit „Drohen“. AuBerdem innerhalb der 
Phasiepriifung nach zwei bis drei richtigen Antworten plotzlich fast vollkommenes 
Versagen der Antworten, begleitet von ratlosem Gesichtsausdruck; bei Zureden 
dann wieder Kleben an vorausgegangenen Wortklangbildern. 

Schreiben: Pat. verliert nach wenigen Worten den Faden, wiederholt sich, 
schiebt Buchstaben ein und verdoppelt Buchstaben und Silben. Probe vom 
12. XII. 14: „Liebe Mutter, Schwerster, Schwager, habe enich seehr deariiber 
gefreut habe schweer dariiber gege erz das ich ich ich schon im zu gen&cker ge- 
inarken . . Weiter kam Pat. nicht. 

Rontgenbilder: Die Sagittalaufnahme zeigt in der Schfidelhohle einen 
linsengroBen, langlichen GeschoBsplitter, ungef&hr 6 cm vom Stirnbein und eben- 
sow r eit vom Scheitel entfernt. Die Frontalaufnahme zeigt diesen Splitter 1 1 / 8 cm 
links von der Medianlinie. 

9. XII. 14: Operative Freilegung und Enveiterung der Wunde. Aus der Tiefe 
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des Wundkanals quillt Eiter mit nekrotischem Gewebe und zahlreichen Knochen- 
splittem. 

10. XII.: Das plotzliche Versagen bei Priifung der Phasie wird nicht mehr 
beobachtet. Dagegen werden jetzt Gegenst&nde falsch bezeichnet. Pat. sucht 
sichtlich nach dem Ausdruek. Man sieht ihm an, daB er, wenn er einen Gegen- 
stand falsch bezeichnet hat, sich der. fehlerhaften Bezeichnung bewufit ist. Das 
Sprachverstfindnis ist erhalten. Ebeneo das Nachsprechen. Neben der geschil- 
derten Stoning besteht noch deutliches Kleben. Beispiel: ein Hammer wird ale 
„Fingerhut“, ein gleich darauf gezeigtes Messer ebenfalls als „Fingerhut“ be¬ 
zeichnet. 

18. XII.: Streichholzschachtel wird „Holzholzerschachtel“ genannt. 

20. XII.: Es gelingt beim Verbandwechsel, den GeschoBsplitter in der Tiefe 
der Wunde mit der Pinzette zu fassen und zu entfemen. 

Verlauf: Seit Ende Dezember 1914 keine paraphasischen und sonstigen 
Storungen mehr. Ende Januar 1915 Hirnwunde geschlossen. Keine Pulsation. 
Schadelwunde noch etwa 4 qcm groB, granuliert weiter. 

„11. X. 15 sollte Pat. 1 ) zu seinem Regiment zwecks leichter Besch&ftigung 
entlassen werden. In den folgenden 2 Wochen jedoch Erkrankung mit Fieber, 
Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl. Eiterige Sekretion aus einer Fistel in der 
Sch&delwunde. 

25. X.: Benommenheit. Grenzen der linken Papille veiwaschen. Facialis- 
und Armparese rechts. Bauchdeckenreflexe rechts erloschen. 

27. X. und 10. XI. Operationen: Erweiterung der Schadelwunde und Er- 
offnung eines Himabsccsses. Trotzdem Fortschreiten der L&hmungssymptome 
nach voriibergehender Besserung. 

12. XII.: Exitus unter den Zeichen der Meningitis. 

Obduktionsbefund: Auf dem Clivus und in der Umgebung der Hypo- 
physe und des linken Foramen ovale Eiterbelag. GroBe AbsceBhohle der linken 
Hemisphftre, die mit dem Seitenventrikel kommuniziert. Die Hohle miBt am 
formalingeh&rteten Gehirn 9:6:4 cm.“ 

Wenn auch bekanntlich Hirnabscesse sich oft sehr schleichend ent- 
wickeln, so ist doch das plotzliche Einsetzen der todlichen Erkrankung 
nach anscheinend fast vollkommener Heilung recht auffallend. Ins- 
besondere waren samtliche neurologischen Symptome verschwunden. 
Der Fall lehrt in dieser Hinsicht, daB wir die Prognose bei den Hirn- 
verletzungen, vor allem aber bei den in die Tiefe greifenden mit engem, 
langem SchuBkanal, auBerst vorsichtig stellen mussen, und daB kata- 
mnestische Erhebungen sehr wiinschenswert waren. 

Uns interessiert aber hier vor allem der klinische Befui\d in der 
ersten Zeit nach der Verletzung. Da sei zunachst auf das typische 
Verhalten der Bauchdeckenreflexe, typisch besonders bei Stirnhirn- 
verletzung, wieder hingewiesen. Im iibrigen bieten die neurologischen 
Symptome im engeren Sinne nichts Besonderes. Um so mehr ist das 
Verhalten der komplizierteren Rindenfunktionen bemerkenswert. Im 
Vordergrunde steht hier das Symptom der Perseveration, des Klebens. 
Es zeigt sich bei der Umsetzung motorischer Erinnerungsbilder in 

J ) Die folgenden Notizen sind mir von Herrn Generaloberarzt Prof. Perthes 
freundlicherweise iiberlassen worden, wofiir ich auch an dieser Stelle bestens danke. 
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Handlungen, in der Schrift und in der Sprache. Beira Schreiben werden 
infolge des Klebens Verdoppelungen und Wiederholungen beobachtet. 
Auf sprachlichem Gebiete tritt vorubergehend neben der Persevera¬ 
tion eine transcorticale amnestische Paraphasie zutage. Das Sprach- 
verstandnis und das Nachsprechen ist erhalten; aber es ist dem Pa- 
tienten gelegentlich unmoglich, sich der Worte zu erinnern und sie zu 
reproduzieren. Diese Storung besteht ganz isoliert; sie verbindet sich 
nur des ofteren mit der Perseveration und laBt dadurch das ganz 
eigenartige Symptom der Klebeparaphasie in die Erscheinung 
treten: ,,Holzholzerschachter 4 . D a s Fehlen jeder literalen Wort- 
verstummelung laBt eine corticale motorische Aphasie ausschlieBen. 
Die Storung bzw. Bahnunterbrechung ist vielmehr in der Richtung 
nach hoheren psychischen Funktionsstatten zu suchen. 

Auch die Priifung der Stereognosie deutete auf ein Betroffensein 
solcher „hoheren“ Funktionen. Es war keine Dystereognosie auf rein 
taktiler, arthrischer oder optischer Grundlage nachzuweisen. Die sen- 
siblen Tasteindrucke wurden augenscheinlich richtig perzipiert. Auch 
das begleitende Auftauchen der assoziativ zugehorigen optischen Er- 
innerungsbilder schien nichl gestort. Dagegen schien die Fahigkeit, 
die perzipierten Tasteindrucke kombinatorisch zu verwerten und zu 
der Vorstellung des gepruften Gegenstandes zusammenzufiigen, die 
Synthese der Raumpunkte schien erschwert. Ich habe im Hinblick 
auf diese und ein paar ahnliche Beobachtungen schon oben von einer 
,.kombinatorischen Dystereognosie'* gesprochen (vgl. S. 438 und 475). 

Es liegt nahe, diese Erscheinungen im Sinne einer Sejunktion auf- 
zufassen, einer Unterbrechung oder Sperrung in der assoziativen Ver- 
kniipfung an sich ungestorter psychischer Einzelleistungen. Auch das 
plotzliche Versagen, das gelegentlich direkt an Negativismus erinnerte, 
kann so gedeutet werden. Berucksichtigen wir endlich noch das so 
stark im Vordergrunde des klinischen Bildes stehende Symptom des 
Klebens, so bedarf es kaum noch der Erwahnung, daB die Analogien 
mit wesentlichen Symptomenkomplexen der Dementia praecox und 
insbesondere der katatonischen Formen dieser Krankheitsgruppe sehr 
augenfallig warcn. Ich habe diese Beobachtung ubrigens noch bei 
mehreren anderen Fallen von Verletzung des Stirnhirns machen konnen, 
bei keinem allerdings mit solcher Deutlichkeit. Sicherlich waltet bei 
diesen Ahnlichkeiten kein Zufall ob. Nach den Untersuchungen Alz- 
heimers Tiber die histopathologischen Veranderungen bei Dementia 
praecox scheinen bei dieser Psychosengruppe und besonders bei den 
katatonischen Formen vorzugsweise die oberen Schichten der Him- 
rinde, die zweite und drit-te Schicht, die sich durch ihren reichen 
Gehalt an kleinzelligen Elementen auszeichnen, betroffen zu sein. 
Auf die Art dieser Veranderungen einzugelien, ist hier nicht der Ort. 
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Diese kleinzelligen Elemente sind aber ganz besonders im Stirnhirn 
entwickelt, und es ist wohl auch heute noch nicht zu viel gesagt, wenn 
wir einerseits dem Stirnhirn, andererseits aber den phylogenetisch 
jiingsten oberen Schichten der Hirnrinde einen hervorragenden Anteil 
an den hoheren psychischen Funktionen ganz allgemein zusprechen. 
Anf Grund dieser Uberlegungen sind wir wohl in der Lage, uns wenigstens 
eine ungefahre Vorstellung in ganz groBen Umrissen von den Be- 
ziehungen zwischen den klinischen Svmptomen der Katatonie und ge- 
wisser Formen der Dementia praecox, vor allem den ,,sejunktiven“ 
Symptomen, und dem in diesen Fallen erhobenen pathologisch-ana- 
tomischen Befund zu machen. Da wir ferner aber im Stirnhirn doch 
wohl einen phylogenetischen Erwerb zur Ermoglichung hoherer, spe- 
zifisch menschlicher psvchischer Funktionen sehen mussen und auBer- 
dem jene kleinzelligen Bindenschichten gerade hier eine auffallende 
Ausbildung erkennen lassen, so wird es uns unter Berticksichtigung 
aller soeben herangezogenen Pramissen verstandlich, warum wir bei 
organischen Lasionen des Stirnhirns Symptome beobachten, die uns 
an solche bei der Dementia praecox erinnem. Da diese JBeziehungen 
nicht nur rein auBerlich sind, sondern, wie wir gesehen haben, auf 
einen tiefen inneren Zusammenhang hindeuten, mochte ich die frag- 
lichen, bei Stirnhirnverletzungen beobachteten Symptome geradezu als 
katatonoide Symptome bezeichnen. Vor allem waren dahin zu 
rechnen das ,,Kleben“, die Perseveration, dann die mit der Persevera¬ 
tion sich leicht verbindende und in gewisser Hinsicht von ihr abhangige 
Monotonie der miindlichen und schriftlichen AuBerungen, die in ihnen 
sich aussprechende Unproduktivitat, ferner das plotzliche vollstandige 
Versagen, wahrend noch eben die psychische Leistungsfahigkeit fast 
ungestort erschien, alles also Symptome, die sich dem groBen Begriff 
der Sejunktion, der Dissoziation unterordnen lassen und daher ,,dis- 
soziative Symptome 4 ‘ genannt werden konnen. Sicherlich ist zu ihnen 
auch die von uns beobachtete Erschwerung des taktilen Wieder- 
erkennens von Gegenstanden bei an sich ungestorter stereognostischer 
Perzeption zu rechnen, vielleicht sogar difs eigentiimliche Phanomen 
der paradoxen Bicepskontraktion bei Beklopfen der Quadricepssehne 
am Knie. Wenn diese Kombination zunachst auch kiihn erscheint, 
so mochte ich doch hervorheben, daB gerade bei diffusen organischen 
Psychosen, z. B. bei Paralyse, unerwartete Muskelkontraktionen bei 
Priifung der Sehnenreflexe haufig sind. Es ist doch wohl zweifellos, 
daB durch Ausschaltung hoherer psychischer Funktionen, gleichgultig, 
durch welche Ursachen, einerseits phylogenetisch alte Reaktionsmecha- 
nismen zu ungewohnlicher Tatigkeit frei werden, andererseits dadurch 
und durch den Wegfall von ,,Hemmungen 4< auch im Bereich der reflek- 
torischen Funktionen gewisse Gleichgewdchtsstorungen veranlaBt wer- 
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den, die sich dann in Form von unerwarteten Reflexausschlagen und 
Reaktionen bemerkbar machen. Endlieh werden wir auch in den 
transcorticalen paraphasischen Storungen Ausfallssymptome zu sehen 
haben, die in letzter Instanz auf dissoziativen Ursachen beruhen oder 
wenigstens t)bergangssymptome zu den Erscheinungen der Sejunktion 
und der Dissoziation darstellen. Wir werden uns dabei erinnern, daB 
auch bei katatonischen Zustandsbildern, und nicht nur bei ihnen, 
sondern auch bei anderen organischen und bei akuten toxischen Psy¬ 
chosen, so im Alkoholdelir, paraphasische Storungen und vor allem 
transcorticale und solche, die ihnen verwandt sind, nicht allzu selten 
beobachtet werden 1 ). 


Ehe ich zum SchluB die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit kurz 
zusammenstelle, will ich anhangsweise noch einen Fall mitteilen, bei 
dem es sich zwar nicht um eine Verletzung des Schadelinnern, aber 
doch um die nachste Nachbarschaft, namlich die Hirnnerven an ihren 
Austrittsstellen an der Basis cranii, handelt, und der wegen dieser 
eigentumlichen Lokalisation von Interesse sein dtirfte. 

Fall 40. S., 27j&hrig. Verwundet 28. X. 14. Beobachtet 25. XI. bis 20. 
XII. 14. 

Genau am Nasion eine horizontale, 1 cm lange, auf der Unterlage gut ver- 
schiebliche Xarbe. 

Licht- und Konvergenzreaktion rechts sehr unausgiebig, aber prompt. Aniso- 
korie; starke Mydriasis rechts. 

Bindehaut- und Hornhautreflex rechts fast erloschen. 

Gesichtssensibilitat im Bereich des rechten ersten Trigeminusastcs herab- 
gesetzt, des zweiten aufgehoben, im Bereich des dritten ungestort. 

Vollstandige periphere Facialislahmung rechts. Lagophthalmus ohne Bell- 
sches Phanomen. Gesteigerter TriinenfluB, besonders rechts. 

Fliistersprache wird vor dem rechten Ohr uberhaupt nicht gehort, auch die* 
Stimmgabel nicht. Rinnescher Versuch daher nicht anzustellen. Auf dem 
rechten Warzenfortsatz wird die Stimmgabel nicht so lange gehort wie auf dem 
linken. Weber nach links lateralisiert. Bei Ver&nderung der Kopfhaltung tritt 
Sc hwindelgefiih 1 und Schwanken des Korpers bis zum Umfallen auf. 

Rontgenbilder: Dcutliehe Knochensplitterung an der Nasenwurzel und der 
medialen Wandung der rechten Orbita. Ein InfanteriegeschoB mit umgebogener 
Spitze liegt an der Basis cranii etwas unterhalb und rechts vom Turkensattel. 
Die Spitze ist nach vorn, die Basis occipital- und etwas lateralwarts gerichtet. 
Das GeschoB liegt in einer Horizontalebene. 

Wie aus vorstehender Krankengeschichte ersichtlich, kam dieser 
Fall erst fast einen Monat nach der Verwundung zu uns. Das neuro- 
logische Bild kann daher wohl bis zu einem gevissen Grade als Re- 
sidualbefund aufgefaBt werden. Es mag sein, daB gleich nach der Ver- 
wundung auch diejenigen Oculomotoriusfasern gelahmt waren, welche 

x ) Vgl. zu dem Obigen auch die Ausfiihrungen Kraepelins in: Psychiatric. 
Leipzig 1913, Bd. 3, S. 904ff. 
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die Augenbewegungsmuskeln versorgen. In dem Zustand, wie wir den 
Fall bekamen, war jedenfalls nur eine Lahmung des rechtsseitigen 
Sphincter iridis nachzuweisen. Nach dem Verlauf des ScHuBkanals ist 
es ja denkbar, daB der Oculomotorius nicht durchschossen, sondern 
von dem Projektil zur Seite gedrangt wurde oder seine Fasern, wie 
es bei groBeren peripheren Nerven zweifellos vorkommt, vor dem an- 
dringenden GeschoB auseinanderwichen, und daB in erster Linie das 
Ganglion ciliare eine dauernde Schadigung davontrug. Vielleicht ist 
aber auch das auffallende Symptom des fehlenden Bellschen Phanc- 
mens bei gleiehzeitigem Lagophthalmus als eine partielle Oculomc- 
toriusschwache anzusehen, insofern wenigstens die reflektorische In¬ 
nervation des Obliquus inferior (und wohl auch des Rectus superior) 
bei dem infolge der Facialislahmung fruchtlosen Versuch des Lid- 
schlusses ausblieb. 

Bemerkenswert ist die zweifellos infraganglionare Trigeminuslasion, 
die zu einer volligen Funktionsaufhebung anscheinend nur am zweiten 
Trigeminusast gefiihrt hatte. Hier ist es wohl denkbar, daB dieser 
am Foramen rotundum abriB, wahrend die beiden anderen dem Ge¬ 
schoB auswichen. Der Ohrbefund ist ziemlich eindeutig. Der Aus- 
fall des Weberschen Versuches, die Herabsetzung der Knochenleitung 
auf der Seite der Verletzung, die Kombination mit Vestibularissym- 
ptomen sprechen flir eine labyrinthare Lasion. Hervorgehoben sei 
noch, daB der Augenhintergrund keine Veranderungen aufwies. Bei 
der extrakraniellen Lage des Geschosses ware ja auch eine Stauungs- 
papille nicht ohne weiteres zu erwarten gewesen. Aber auch der Opticus 
zeigte sich unverletzt, was im Hinblick auf die Lage des SchuBkanals 
wieder die groBe Elastizitat des nervosen Gewebes kennzeichnet, das 
imstande ist, einem anprallenden Projektil seitlich auszuweichen. 
Geruch und Geschmack sind leider nicht gepruft worden. 

Nach dem klinischen Befund und dem Rontgenbild muB das Ge¬ 
schoB langs der Lamina papyracea des Siebbeins gelaufen und dann 
unter teilweiser Verletzung der Pyramide des Felsenbeins und in ihr 
eingeschlossener Gebilde in der Wurzcl des groBen Keilbeinflligels 
etwa an der Basis des Flugelfortsatzes steckengeblieben sein. Das 
GeschoB war sicherlich ein sog. ,,Querschlager“, der nur noch ver- 
haltnismaBig geringe lebendige Kraft besaB. Es traf mit vorangehen- 
der Basis auf, wie die nach dem EinschuB gerichtete Spitze zeigt, ein 
Verhalten, das bei Querschlagem nicht selten beobachtet wird (vgl. 
u. a. oben Fall 11 und 12). Daher blieb es schon nach wenigen Zenti- 
metern im Knochen stecken und konnten ihm Nerven und GefaBe, 
besonders auch die hier so nahe Meningea media, zum groBen Teil 
ausweichen. Im iibrigen deutet auch die umgebogene Spitze des Ge¬ 
schosses — wie so oft in solchen Fallen — darauf, daB es schon irgend- 
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wo aufgeprallt war, ehe es den Weg in das Cranium unseres Patienten 
fand. 

Ein operativer Eingriff wurde abgelehnt. Die Aussichten auf Er- 
folg warcn wohl auch sehr zweifelhaft gewesen. 

Ergebnisse. 

1. Bei alien Gehimverletzungen sind die eigentlichen Lasionssym- 
ptome von den sehr hiiufigen Drucksymptomen scharf zu trennen. 
Letztere konnen durch Trepanation und andere chirurgische Eingriffe 
meist rasch gebessert werden. 

2. Die BewuBtlosigkeit nach Schadelschussen und ihre Dauer haben 
keine prognostische Bedeutung. Auch wire! diese initiate BewuBtlosig- 
keit keineswegs immer beobachtet. 

3. Alle Schadelverletzungen bediirfen einer sofortigen neurologischen 
Untersuchung mit genauer Fixierung des Befundes, damit eine Grund- 
lage fur Indikationen zu chirurgischen Eingriffen wahrend des spateren 
Verlaufes gewonnen wird. 

4. Bei den Rinnenschussen der motorischen Region ist stets ein 
symptomatologischer Kulminationspunkt nachweisbar, der gewohnlich 
mit der Mitte der SchuBrinne, seltener mit einem ihrer Enden zu- 
sammenfallt. 

5. Spasmen deuten auf subcorticale Mechanismen. Sie sind stets 
vorhanden bei motorischer Rindenlasion der Beine, sowohl bei voll- 
standiger als auch bei partieller Funktionsaufhebung. An den Armen 
werden sie nur bei partieller Funktionsaufhebung beobachtet. Ist bei 
den Armen die Rinde so geschadigt, daB die Funktion total aufgehoben 
ist, dann zeigt sich auch kein Spasmus als Ausdruck einer noch be- 
stehenden Wirkung subcorticaler Mechanismen. In diesem Verhalten 
spricht sich die Tatsache aus, daB die Funktionen der oberen Extremi- 
tiiten in hoherem Grade nur an die Rinde gebunden sind als die der Beine. 

Ganz besonders gilt das aber fur die Hand. Geringftigige Schadi- 
gungen des Zentrums fiir die obere Extremitat kommen infolgedessen 
nur in Storungen der Handmotorik zum Ausdruck, was einerseits auf 
der groBeren phylogenetischen Jugend der Handfunktion, andererseits 
vielleicht auf dem vikariierenden Ein tret en noch vorhanden er sub¬ 
corticaler Mechanismen bei Lasionen des Armes beruht, wahrend fur die 
Hand iiherhaupt keine subcorticalen, phylogenetisch alten Einrichtungen 
mehr in Betracht kommen. Klinisch kann dadurch ein scheinbaras 
^Cbersprungensein 44 des Armzentrums s. str. bei einer Rindenlasion, 
die Parese des Beines und der Hand hervorruft, bedingt sein. 

Rindenlasionen lassen im Anfangsstadium nur deshalb die Spasmen 
fur gewohnlich vermissen, weil der Umfang der Funktionsschadigung 
anfangs stets auBerordentlich groBer ist als spater. Im Auftreten von 
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Spasmen ist also ein Besserungssymptom zu sehen. An den Beinen 
werden die Spasmen, entsprechend ihrer Pathogenese, nur dann ver- 
iniBt, wenn es sich um das Anfangsstadium subcorticaler Lahmungen 
handelt, oder wenn gleichzeitig sensible Lasionen bestehen. 

Von ,,schlaffen“ Lahmungen sollte man nur bei wirklicher Hypotonic 
sprechen (wie z. B. bei Tabes). Bei den Rindenlahinungen handelt es 
sich nur um entweder spastische oder aspastische (anhypertonische) 
Lahmungen. 

6. In der Basis des Gyrus praecentralis, noch unterhalb des Hypo- 
glossuszentrums, ist ein Trigeminuszentrum anzunehmen, sicher ftir den 
motorischen, wahrscheinlich auch fur den sensiblen Trigeminus, viel- 
leicht jedoch unter AusschluB der Schmerzempfindungen des Gesichts. 

7. Die Reihenfolge der Rindenzentren fur die einzelnen Muskel- 
gruppen des Facialis ist in der vorderen Zentralwindung, von oben nach 
unten gezahlt, dieselbe wie die Anordnung der peripheren Muskulatur, 
also: Stirn, Auge, Mund, Platysma. Auf letzteres folgt dann gleich das 
Zentrum ftir die Zungenmuskulatur. 

8. Die ftir gewohnlich bilateral gebrauchten Muskeln erhalten auch 
Impulse von der homolateralen Hemisphare. Bei den AugenschlieB- 
muskeln stellt die synergische Innervation eine Synkinesie dar, die in 
unmittelbarer Abhangigkeit von der isolierten kontralateralen Inner¬ 
vation steht und ohne diese nicht moglieh ist. Die isolierte Innervation 
ist stets nur eine Leistung der kontralateralen Hemisphare. 

9. In der Basis der zweiten Stirnhirnwindung liegt beiderseits sicher 
ein Zentrum ftir die konjugierten Bliekbewegungen und die Kopf- 
bewegungen nach der gekreuzten Seite. Bei Lahmung eines Zentrums 
wird daher fast stets infolge Uberwiegens des Antagonistenzentrums 
Deviatio conjugata bulborum et capitis nach der Herdseite, bei Reizung 
Nystagmus nach der gesunden Seite beobachtet. 

Bei Labyrinthlasion kommt habituelle Kopfneigung nach der Seite 
der Verletzung vor. 

10. Bei Funktionsschadigung des rechtshirnigen Handzentrums 
kommen Synkinesien in der paretischen linken Hand vor. Sie sind 
als ein pathologisch verstarkter Ausdruck der Superioritat der linken 
Hemisphare, deren InnervationseinfluB sich schon normalerweise auch 
auf die linke Hand erstreckt, aufzufassen. 

11. Die Praxie setzt sich aus einer Anzahl von Teilfunktionen zu- 
sammen; ein umschriebenes ,,Praxiezentrum“ gibt es daher nicht. lm 
wesentlichen handelt es sich um Leistungen der Motorik und der Ko- 
ordination, die gekniipft sind an optische Erinnerungsbilder. Die Er- 
regung der letzteren wird auf das motorische System iibertragen. Das 
beziigliche optische Erinnerungsfekl scheint ausschlieBlich der linken 
Hemisphare anzugehoren. Dies ist als eine Folge der phylogenetischen 
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Entwicklung der menschlichen Hand anzusehen, insofern als di^e Ent- 
wicklung die Tendenz zeigt, der linken Hemisphare eine Superioritat 
zu sichern. 

Die Praxie ist als Gesamtfunktion eine linkshirnige Leistung. Fur 
die Praxie der linken Hand wird jedoch das rechtshirnige Handzentrum 
miterregt, und zwar auf dem Weg durch den Balken. Balkenlasionen 
bedingen daher stets nur apraktische Storungen der linken Hand, nie 
der rechten. Anscheinend kommen dabei nur die hinteren Abschnitte 
des Balkens in Betracht. (Die Ausfuhrungen gelten fur Rechtshander.) 

Es scheinen ubrigens nicht nur motorische Bahnen auch zur homo- 
lateralen Extremitat zu ziehen, sondern auch zentripetale sensible (viel- 
leicht vorzugsweise arthrische) Verbindungen von der Hand zur Hemi¬ 
sphare derselben Seite, wahrscheinlich auf dem Balkenumweg, zu bestehen. 

12. Bei Jac ksonschen Anfallen kommt ein Ubergreifen der Krampfe 
vom linkshirnigen Handzentrum auf das rechtshirnige, und zwar auf 
dem Weg durch den Balken, vor. Sie treten meist nur auf dem Boden 
einer Allgemeinschadigung des Gehirns, ausgelost durch einen topo- 
graphisch umschriebenen Reiz, auf. Der Ort dieses Reizes, von dem 
die Krampfe ihren Ausgang nehmen, fallt mit der Lasionsstelle nicht 
zusammen, sondern liegt in deren Nahe. 

13. Fehlen oder Herabsetzung der epigastrischen Reflexe auf einer 
Seite deutet mit Sicherheit auf RindenJasion der gekreuzten Seite. 
Fur Stirnhirnverletzungen ist dies Zeichen als haufig einziges Aus- 
fallssymptom pathognomonisch. Zu verwerten sind nur Differenzen 
in der Intensitat der Reflexe beider Seiten. 

14. Beim FuBsohlenreflex ist zu unterscheiden zwischen 

a) normalem FuBsohlenreflex mit Plantarflexion des Hallux, 

b) fehlendem FuBsohlenreflex: Das Symptom findet sich bei den 
seltenen aspastischen corticalen Lahmungen. Es ist dafiir ein 
sensibler Ursprung anzunehmen, insofern als neben der moto- 
rischen Rinde noch sensible corticale Endigungen, also die Gyri 
praecentralis und postcentralis, verletzt sind, 

c) pathologisch verandertem FuBsohlenreflex mit Dorsalflexion des 
Hallux (Babinskisches Phanomen): bei spastischen Lahmungen 
und ausschlieBlich motorischer Lasion. 

Mi thin hat der FuBsohlenreflex — ahnlich wie die epigastrischen 
Reflexe — auch einen corticalen Ursprung. Er ist ein feineres Reagens 
auf Lasion des motorischen Systems als die gesteigerten Sehnenreflexe mid 
der Klonus. Letztere beiden Symptome gehoren pathogenetisch zusammen. 

15. Die Zentren ftir die Oberflachensensibilitat des Korpers liegen 
im wesentlichen im Gyrus postcentralis, den motorischen des Gyrus 
praecentralis gegenliber. Doch scheinen keine scharfen Abgrenzungen 
ftir bestimmte Hautbezirke zu bestehen. 
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16. Die Koordination wird zum groBen Teil durch subcortical© und 
medullare Mechanismen geleistet. Sie ist deshalb seltener bei corticalen 
Lasionen gestort und dann meist nur bei solchen von groBerer Ausdehnung. 

Die corticalen Endigungen derjenigen sensiblen Bahnen, die von 
den Muskein und Gelenken kommen und in engstem funktionellen 
Konnex mit dem motorischen System stehen, der arthrisehen Bahnen, 
sind wahrscheinlich im Gyrus postcentralis anzunehmen, stehen mit 
den motorischen Zellen des Gyrus praecentralis in engster Verbindung 
und haben mit den corticalen Endigungen der librigen sensiblen Bahnen 
nichts zu tun. 

Das sog. Lagegefiihl ist an optische Erinnerungsbilder gebunden 
und daher stets gestort, wo Unterbrechungen zwischen den optischen 
Rindenfeldern und den motorisch-arthrischen Zentren bestehen. 

17. Bei den stereognostischen Storungen konnen auf Grund ihrer 
Pathogenese im wesentlichen vier Formen unterschieden werden: 

1. taktile Astereognosie, 

2. arthrische Astereognosie: 

a) mit Storung des Lagegefiihls, 

b) mit Storung des Lagegefiihls und der Koordination (Ataxie), 

3. optische Astereognosie, 

4. kombinatorische Astereognosie (besonders bei Stirnhirnver- 
letzungen). 

Die Stereognosie ist das sensible Gegenstuck zur Praxie. Sie ist 
indessen nicht wie diese vorwiegend linkshirnig, sondern bicerebral. 
Der Grund daftir ist in dem sensiblen Charakter der stereognostischen 
Funktion zu suchen. Fur eine sensible Funktion aber hatte, im Gegen- 
satz zu einer motorischen, die iiberlegene Ausbildung einer Seite keinen 
nennenswerten teleologischen Wert gehabt. 

' 18. Bei Verletzungen des linken Scheitellappens wird transcorticale 

optische Paraphasie beobachtet. 

In der Sehsphare besteht ein Erinnerungsfeld getrennt vom Wahr- 
nehmungszentrum. Munches spricht dafiir, daB ersteres vorwiegend 
linkshirnig ist, besonders hinsichtlich derjenigen Elemente, die zur 
Funktion der Praxie in Beziehung stehen. 

19. Sensorische Aphasie schwindet rascher als motorische. Als 
Restsymptom motorischer Aphasie ist Bradylalie haufig. 

20. Die Annahme eines Begriffszentrums im Sinne des W T ernicke- 
schen Schemas ist zu ersetzen durch die Vorstellung von dem geord- 
neten Zusammenwirken derjenigen psychischen Funktionen, die den 
optischen, akustischen, taktilen usw. Komponenten des betreffenden 
„Begriffes“ zugrunde liegen. Sie sind an sehr verschiedene Bezirke 
der Rinde gebunden. 

21. Ebensowenig gibt es ein Lesezentrum. Die Funktion des Lesens 
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resultiert aus einer Anzahl von Teilfunktionen, insbesondere aus den 
Funktionen des optischen Erinnerungsfeldes, des Wortklangbild- 
zentrums und auch des motorischen Sprachzentrums. Sie setzt gleich- 
zeitig ungestorte assoziative Verbindungen zwischen den genannten 
Rindenzentren voraus. Es ist daher verstandlich, dali Lesestorungen 
bei den verschiedensten Lasionen im Bereich des linken Scheitel- und 
Schlafenlappens moglich sind. 

22. Ahnliches gilt ftir die Funktion des Sehreibens. Sicher gibt es 
Falle, in denen die Funktion des Sehreibens abhangig ist von der Funk¬ 
tion der motorischen Wortbildung und nicht allein optische Schrift- 
erinnerungsbilder, sondern vor allem Erinnerungsbilder von Schreib- 
bevvegungen in ungestorter assoziativer Verkniipfung mit dem moto¬ 
rischen Handzentrum stehen mlissen. Man kann danach eine moto- 
rische Agraphie der haufigeren optisch-sensorischen, die bei sensorischer 
Aphasie und bei Unterbrechung der Bahnen vom Seh- zum Wort- 
klangbild- und motorischen Handzentrum vorkommt, gegeniiberstellen. 

23. Eigentiimliche Storungen hoherer psychischer Funktionen wer- 
den gelegentlich bei Stirnhimverletzungen beobachtet. Es sind kata- 
tonoide Symptome: Dissoziationserscheinungen, Perseveration, Kleben. 
Sie konnen mit paraphasischen (insbesondere transcorticalen) Storungen 
sich mischen: Klebeparaphasie. Der katatonoide Charakter der Sym¬ 
ptome weist auf einen inneren Zusammenhang der Funktionen des 
Stirnhirns und der bei den katatonischen Formen der Dementia praecox 
geschadigten psychisclien Leistungen hin. 

Uberschaut man die vorstehend zusammengcstellten Ergebnisse, so 
scheint ihre Bedeutung auf den ersten Blick sich in einem gewissen 
MiCverhaltnis zu befinden zu der Reichhaltigkeit des Beobachtungs- 
materials. Der Grund dafiir ist wohl in erster Linie in dem Fehlen 
genauerer pathologisch-anatomischer PVststellungen und insbesondere 
hirnhistologischer Untersuchungen bei den Fallen von Gehirnverletzung, 
die spater mit dem Tode endeten, zu %sehen. Auch mit einer Sammlung 
der einschlagigen Falle in Lazaretten, die nicht nur therapeutische 
und praktischc Ziele verfolgen, sondern auch, ausgeriistet mit geniigen- 
den wissenschaftlichen Hilfsmitteln und mit dem entsprechenden Arzte- 
personal, reinen Forschungszwecken dienen, konnten zweifellos unsere 
hirnphysiologischen und hirnpathologischen Kenntnisse weit uber den 
Rahmen des gegenwartigen Standes und der Ergebnisse, deren Mit- 
teilung hier moglich war, hinausgefiihrt werden. lch habe fur einen 
gewissen Bereich vergeblich eine Zentralisierung des in Betracht kem- 
menden V T erwundetenmaterials in dem hier angedeuteten Sirme dureh- 
zusetzen versucht. SchlieBlich waren damals ja auch andere und 
dringendere Aufgaben zu losen. Gleichwohl ist im Interesse der Wissen- 
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schaft, der menschlichen Erkenntnis liberhaupt, zu fordern, daB auch 
aus den Sehrecken des Weltkrieges nicht nur die bestmoglichen Er- 
fahrungen und Fruchte ftir unser therapeutisches, speziell chirurgisches 
Konnen gepfliickt werden, sondern auch fur unser Wissen und Er- 
kennen, vor allem auf den vielfach noch so dunklen Gebieten der 
Hirnphysiologie und der psychischen Funktionen. Neben den Chi- 
rurgen wird der neurologisch geschulte Kliniker treten miissen, der 
hier ein reiches Feld der Arbeit findet, nicht zuletzt aber auch der 
Hirnanatom und -histologe. 

Die Moglichkeit einer systematischen histologischen Untersuchung 
der Gehirne der obduzierten Falle war uns aus auBeren Griinden nicht 
gegeben. Wir haben indessen, wie aus der vorliegenden Bearbeitung 
wohl ersichtlich geworden ist, auf einem anderen Wege versucht, uber 
eine rein klinische Beurteilung der Falle hinauszugehen, indem wir 
das klinische Symptomenbild unter Beriicksichtigung des gegenwartigen 
Standes unserer Kenntnisse von der Lokalisation im Gehirn in ver- 
gleichende Beziehungen setzten zu dem, was eine theoretische psycho- 
logische Analyse der jeweilig zugrunde liegenden normalen, durch die 
Verletzung aber geschadigten Hirnfunktion ergibt. Zwei Wege mit 
verschiedenen Ausgangspunkten sind es also, die zu dem einen Ziel, 
einem Eindringen in die Gehirnfunktionen und damit in die psychischen 
Vorgange ganz allgemein, konvergieren. Der eine ist der von der arzt- 
lichen Wissenschaft heutzutage weitaus bevorzugte, fiir gewohnlich 
sogar ausschlieBlich beschrittene Weg der „exakten“ Forschung, der 
neurologisch-klinischen Beobachtung einerseits und der histopatho- 
logischen Hirnforschung andererseits. Der andere ist der Weg der 
psychologischen Analyse unserer psychischen Funktionen, als deren 
anatomisches Substrat wir das Zentralnervensystem annehmen miissen, 
unter Ztigrundelegung der Erfahrungen der Selbstbeobachtung, der 
Introspektion. Die exakte Forschung sucht auch diesen Weg in ihre 
Methoden einzubeziehen mit Hilfe der experimentellen Psychologie. 
Die letztere word jedoch die Erfahrungstatsachen der Selbstbeobach¬ 
tung w r ohl erganzen, teihveise korrigieren oder auch bestatigen, das 
wdchtige Forschungsmittel der Introspektion jedoch niemals entbehr- 
lich machen oder gar ersetzen konnen. Die theoretische Analyse der 
seelischen Erscheinungen und damit der hoheren Gehirnfunktionen bei 
uns selbst und den anderen Individuen auf Grund der unmittelbaren 
introspektiven Erfahrung ist vielmehr ein den sogenannten exakten 
Untersuchungsinethoden gleichwertiges, ein ihnen parallel zu stellendes 
und wie sie unentbehrliches Hilfsmittel fiir das Fortschreiten unseres 
Wissens von den Gehirnfunktionen und alles menschlichen Erkennens 
liberhaupt. 
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(Aus dem Neurologischen Institut der Universitat Frankfurt a. M. 

[Direktor: Prof. Dr. Edinger].) 

liber corticate Sensibilitatsstorungen. 1 ) 

Von 

Kurt Goldstein (Frankfurt a. Main). 

Mit 29 Textfiguren. 

(Eingegangen am 27. Juni 1916.) 

Es liegt nahe, ja es scheint mir eine Pflicht eines jeden, der dazu 
Gelegenheit hat, das ungewohnlich groBe Material von umschriebenen 
corticalen Lasionen, das uns durch die KopfschuBverletzungen jetzt 
zur Verfiigung steht, auch wissenschaftlich auszunutzen und so zur 
Ldsung der viel umstrittenen Probleme der corticalen Lokalisation zu 
verwenden. 

Von dem Material, das ich so zu sammeln Gelegenheit hatte, mochte 
ich Ihnen heute einiges uber meine Untersuchungen der cortical 
bedingten Sensibilitatsstorungen berichten. Im Gegensatz zu 
den Befunden bei der Hemiplegie der Friedenspraxis sind Sensibilitats- 
ausfalle etwas ungemein Haufiges bei unseren Verletzten, so daB einem 
einzigen Untersucher zu gleicher Zeit eine groBe Zahl von Fallen zur 
Beobachtung steht. In der fiberwiegenden Mehrzahl der Falle handelt 
es sich um ausschlieBlich oder fast ausschlieBlich die Rinde betreffende 
Lasionen, so daB die Falle besonders fur die Entscheidung der Frage 
nach der Art der corticalen Storungen geeignet sind. 

Bei der Lehre von den Beziehungen der Sensibilitat zur Hirnrinde 
stehen vorwiegend zwei Probleme zur Erorterung: 

1. Die flachenhafte Ausdehnung der Sensibilitatsstorungen am 
Korper; 

2. das verschiedene Ergriffensein der einzelnen Qualitaten. 

Ich mochte in dieser ersten Mitteilung nur fiber das erste Problem 
sprechen und das zweite einer weiteren Mitteilung vorbehalten. 

Es wird mir wohl niemand verargen, wenn ich von einer ausffihr- 
lichen Behandlung der Literatur absehe. Zu derartigen Literatur- 
studien haben wir jetzt, wo unsere Haupttatigkeit selbstverstiindlich 

Nach einem Vortrng, gelialten in der Versammlung sudwestdeutscher 
Xeurologen und Psychiater Baden-Baden 25. Mai 1916. 
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der praktischen Arbeit zugewandt ist, keine Zeit; unsere Zeit reicht 
kaum aus, das vorkommende Material zu untersuchen und auszunutzen. 
Ich will Ihnen nur kurz die herrschenden Anschauungen charakteri- 
sieren und die prinzipiell wichtigen Gesichtspunkte hervorheben, ehe 
ich Ihnen meine eigenen Ergebnisse mitteile. 

Wahrend die Tatsache, daB bei corticalen Lasionen die distalen 
Abschnitte des Korpers starker als die proximalen befallen sind, wenig- 
stens im allgemeinen als gesichert betrachtet werden kann, ist die Frage 
nach der spezielleren Ausdehnung dieser Sensibilitatsstorungen noch 
sehr umstritten. Es stehen sich zwei prinzipiell verschiedene Ansichten 
gegenuber. Nach der einen, die besonders von den fruheren Unter- 
suchern vertreten wurde, unterscheiden sich die gestorten Bezirke 
prinzipiell von der segmentalen Ausbreitung bei spinaler Erkrankung, 
ja ihre Grenzlinien stehen auf den bei diesen Erkrankungen zu finden- 
den etwa senkrecht. Nach der zwei ten Ansicht kommen auch bei 
corticalen Lasionen Sensibilitatsstorungen von segmentalem Typus vor. 
Als Stiitze fur beide Anschauungen werden Beobachtungen angeftihrt. 
Es liegen aber noch weitere Beobachtungen vor, die mit keiner der 
beiden ganz vereinbar sind. Diese beziehen sich vor allem auf die 
Sensibilitat der Hand. Sie zeigen die Eigenart, daB bald nur der ulnare, 
bald nur der radiale Abschnitt der Hand betroffen ist, wahrend der 
Unterarm frei ist, so daB diese Storung einerseits den corticalen Cha- 
rakter hat — durch ihre ringforraige Abgrenzung an der Hand —, 
andererseits dem segmentalen ahnlich ist — durch die streifenformige 
Ausbreitung in der Langsrichtung der Hand. Diese letzteren Be¬ 
obachtungen haben dazu gefiihrt, eine besondere Vertretung des ulnaren 
und radialen Handabschnittes in der Himrinde anzunehmen. Die 
Zufalligkeit, daB die von Ihnen beobachteten Falle samtlich die ulnare 
Seite betroffen haben, hat einzelne Autoren, wie Mills u. Weissenburg, 
Horsley, dazu veranlaBt, die Ausbreitung dadurch zu erklaren, daB 
die Radialseite der Hand ein viel groBeres Projektionsfeld hat und 
dadurch weniger leicht gestort wird. Diese Anschauung muBte aller- 
dings aufgegeben werden, als — wie besonders Muskens 1 ) nach- 
wies — mindestens ebenso viele, ja noch mehr Falle bekannt wurden, 
die ausschlieBlich die radiale Seite betrafen. Muskens kam zu dem 
Resultat, daB man ein mehr radiales und ein mehr ulnares Feld unter¬ 
scheiden kann, und zwar so, daB in unmittelbarer Nahe der Mittellinie 
der ulnare Teil der Hand vertreten ist, wahrend die mehr temporal 
gelegene Zone den proximalen Teil der Hand vertritt. Er hielt auBer- 
dem daran fest, daB die Lokalisation des Gefiihlfeldes nach segmen¬ 
talem Prinzip zustande kommt und sieht in diesen Handhalftenfallen 
den Ausdruck eines segmentalen Prinzips. Gerade diese Falle ermog- 

*) Neur. Centralbl. 1912, Nr. 15. 
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lichen aber sicher noch eine andere Erklarung und sind eigentlich 
nicht geeignet, die Lehre von der segmentalen Natur der corticalen 
Sensibilitatsstorungen zu stutzen. 

Es ist mit Recht mehrfaeh hervorgehoben worden, so von Franck 
und in neuester Zeit von Marburg 1 ), Seiffer 2 ), daB es sich nur um 
scheinbare segmentale Storungen handelt, und diesen Ausfallen wahr- 
scheinlich eine Schadigung von Zentren fur ganz bestimmte Empfin- 
dungsmechanismen zugrunde liegt, Mechanismen, die die sensible Leistung 
verschiedener Korperteile zu einer Einheit zusammenfassen, wie ahniich 
einzelne Muskeln in der Rinde zusammengefaBt sind. Marburg kommt 
zu dieser Anschauung besonders auf Grund seiner Falle, bei denen es 
sich um die Schadigung der Radialseite handelt und sieht in ihnen eine 
Schadigung des sensiblen Gebietes, das fur die Tastvorgange als wesent- 
lich in Frage kommt. 

Wir kommen auf diese Anschauung spater wieder zuriick. Sicher 
hat sie viel fiir sich. Es fragt sich nur, ob damit die Anschauung einer 
segmentalen Anordnung der Sensibilitat in der Rinde wirklich ganz 
beseitigt ist. Das ware der Fall, wenn nur die erwahnten Beobachtungen 
vorliegen wtirden. Es gibt aber zweifellos noch andere, bei denen nicht 
ausschlieBlich die Hand betroffen ist, sondern auch der iibrige Korper, 
und bei denen die Abgrenzung dem segmentalen Typus in ausgespro- 
chener Weise zu folgen scheint. GewiB ist ein betrachtlicher Teil der 
fiir die Lehre von den segmentalen Storungen bei cerebralen Erkran- 
kungen angeftihrten Falle zu ihrer Stiitze nicht brauchbar. Es gibt 
aber auch Beobachtungen, bei denen dies doch der Fall ist. Ich denke 
vor allem an die Mitteilungen von Straussler 3 ), Gerstmann 4 ) und 
meine eigene fruhere 5 ) und die Falle, die ich jetzt gesehen habe. 
Sollte es nicht neben anderen Verteilungstvpen vielleicht auch einen 
segmentalen geben ? 

Ehe ich auf alle diese Fragen nochmals eingehe, will ich Ihnen an der 
Hand der Bilder die verschiedenen Typen, die zur Beobachtung kommen, 
vorfuhren. Zum groBen Teil handelt es sich um eigene Beobachtungen. 
Ein kleiner Teil stammt aus der Literatur. Ich habe die Auswahl nur 
nach dem Gesichtspunkte der Ausbreitung der Storungen getroffen und 
ganz unberucksichtigt gelassen, welche Qualitat im einzelnen Fall ge- 
stort ist. Dieser Punkt soil in der spateren Publikation behandelt werden. 

Wir haben folgende St or u ngst vpen zu untet'scheiden. Der 
I. Typus entspricht am meisten den allgemein bekannten Bildern 

G Marburg, Monatsschr. f. P.-ych. u. Neur. 33. 1915. 

2 ) Seif for, Berliner klin. Wocliensehr. 1916. 

3 ) Straussler, Mnnatss hr. f. Psych, u. Neur. 33. 1908. 

4 ) Gerstmann, Wiener meek Wocliensehr. 1915, Nr. 26. 

5 ) Goldstein, Neur. Centralbl. 1909, Nr. 3. 
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(vgl. hierzu Fig. 1—7) 1 ). Die ganze Korperhalfte ist betroffen 
mit besonderer Beeintrachtigung der Extremitatenenden. 
Bei der Restitution kehrt die Sensibilitat vom Rumpf aus in den proxi- 
malen Extremitatengebieten zun&chst zuruck, und zwar derart, daB sie 
um so mehr gestort bleibt, je weiter wir zur Peripherie kommen. 
Ihre Grenzlinien entsprechen nicht denen der segmentalen Storun- 
gen, sondem stehen auf ihnen eher senkrecht. An Bmst und Rucken 
und ahnlich am Kopf bessern sich zunachst die medialen Partien, 



Fig. 1. Storting der Druckempfindung. Fall B. 


spater die lateralen. SchlieBlich bleibt nur noch eine Storung der Hand 
oder des FuBes zuruck, hier oft ringformig die ganze Hand oder nur 
die Fingerenden betreffend. Dorsalflache und Volarflache sind nicht 
immer in gleich starkem MaBe betroffen, manchmal die eine mehr und 
manchmal die andere. Die lateralen Abschnitte des Rumpfes bleiben 
oft sehr lange beeintrachtigt. Wie auch ktirzlich Redlich 2 ) hervor- 
gehoben hat, lassen sich mehrere Zonen nachweisen, in denen die 
Storung immer lateralwarts an Intensitat zunimmt. Gelegentlich 
betrifft sie dann mu* einen schmalen Streifen an der Seite des Rumpfes, 
mehr oder weniger weit nach oben am Hals herauf- oder am Unterkorper 
herabreichend. Gewohnlich ist sie am Rumpf dann weniger hochgradig 

x ) Die Dichtigkeit der Schraffierung gibt die Starke der Storung an. 

*) Redlich, Neur. Centralbl. 1915. 

Z. t d. g. N«or. u. Psych. O. XXXIII. 33 


Digitized by 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF MINNESOTA 













Ober corticale Sensibilit&tsstorungen. 


501 


als an den Extremitaten, namentlich deren Enden. Iramor ist die Hand 
und der FuB starker betroffen als der Rumpf oder der Arm resp. das 
Bein, gewohnlich —wenn nicht der Herd allein die Beinregion betrifft — 
die Hand mehr als der FuB. Nie habe ich den Rumpf allein oder 
starker als die Hand betroffen gefunden, ein einziges Mai eine 
Storung, bei der das Gebiet um den Ellbogen relativ starker als die 
Umgebung, auch als die Hand, befallen war. Dieses einigermaBen typiscke 
Bild des ersten Typus ist allerdings nicht einmal sehr haufig, gewohnlich 
ist es mehr oder weniger modifiziert durch Hinzutreten der weiteren 
Storungstypen. 

Fur den II. Typus ist charakteristisch das ja mehrfach bc- 
schriebene ausschlieBliche Befallensein der ulnaren oder 
radialen Halfte der Hand bei mehr oder weniger vollstandi- 
gem Freisein des iibrigen Korpers. Wahrend urspriinglich Mills und 
Weissenburg glaubten, daB das Betroffensein der ulnaren Halfte 
charakteristisch sei fur diesen Typus, hat spater Mus kens nach- 
gewiesen, daB mindestens ebenso viele Falle mit Beteiligung der radialen 
Seite vorkommen. Ich selbst habe mehr Falle gesehen, in denen die 
ulnare Seite betroffen war. Das kann aber natiirlich zufallig sein. 
Wenn wir uns die Beobachtungen selbst genauer ansehen, so stellen 
wir fest, daB relativ 7 selten die Grenzlinie der Storungen die Hand 
wirklich halbiert (Fig. 9). Entweder ist der 4. und 5. Finger und das 
entsprechende Handgebiet oder der 1., 2., 3. Finger betroffen (Fig. 10). 
Nicht selten beschriinkt sich aber die Storung nicht auf die eine Seite 
der Hand, sondern greift auf die andere mehr oder weniger uber, so 
daB etwa nur der erste oder der letzte Finger frei ist, oder sie nimrat nicht 
die ganze Halfte der Hand ein, sondern laBt Teile frei, etwa einen Finger, 
oder sie trifft nur die volare oder die dorsale Partie oder die eine mehr 
als die andere, oder es ist schlieBlich nur ein Finger allein, hier aber fast 



Fig. 8. Storung der Temperatur- 
empflndung. Fall B. 



Fig. 9. Storung der Lokalisation. 
Fall Schw. 


imraer Daumen oder kleiner Finger, betroffen, evtl. sogar nur deren 
Endglied (vgl. Fig. 8—16). Es kommen die verschiedenartigsten Bilder 
vor, die sich aber zwanglos als Teilstorungen des ulnaren und radialen 
Storungstypus oder Kombinationen beider auffassen lassen. 
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Fig. 12. Storung der Gelenkempflndung. 
Fall Wies. 



Fig. 13. Storung der Vibrationsempfindung. 
Fall Wies. 



Fig. 14. Storung der Temperatur- und 
Schmerzempflndung. Fall Schw. 



Fig. 15. StSrung der Vibrationsempfindung. 
Fall Schw. 



Fig. 16. Stoning der Schmerzempfindung. Fall Ha. 


Gegeniiber fruheren Beobachtungen dieses Typus ist hervorzuheben, 
daB diese Storungen nicht nur an der Hand, sondern auch am 
FuB oder an beiden zusammen vorkommen (vgl. Fig. 17, 18, 
19, 20). In letzterem Falle sind dann immer die entsprechenden 
Abschnitte an Hand und FuB befallen. Dieses findet sich beson- 
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ders ausgesprochen in den Fallen, in denen nicht Hand und FuB allein, 
sondem auch die sich an diese anschlieBenden Abschnitte des Unter- 
armes und des Unterschenkels ergriffen sind, also in den Fallen, die 



Fig. 17. Stdrung der Schmerzempflndung. Fig. 18. Stdrung der Watteempflndung. 

Fall Alld. Fall Alld. 

schon dem eigentlichen segmentalen Typus ahnlich sind (Fig. 21, 22). 
Es ist nicht sicher, ob nicht alle diese Beobachtungen eigentlich den 
segmentalen zugehoren. 



Fig. 19. Storung der Oelenkempflndung. Fig. 20. StCrung der Bewegungsempfindung. 

Fall Born. Fall Alld. 

III. Typus. Hier sei zunachst auf einen frtiheren Fall von mir 
(vgl. Fig. 26) und auf die Falle von Gerstmann hingewiesen, die ich 
mit den von mir gemachten neuen Beobachtungen zusammen be- 
sprechen mochte. Es findet sich an der oberen Extremitat eine einfache 
Fortsetzung der Sensibilitatsstorung von der ulnaren Seite 
der Hand auf die entsprechende Partie des Unterarms (wo- 
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bei aber der Ausfall an der Hand gewohnlich einen schmaleren 
Streifen einnimmt als bei den Halbhandfalien) etwa bis zuin 
Ellbogen, also in den Segmenten C 7 , C 8 ,D r Das ist im Fall 1 
von Gerstmann deutlich. Ich habe es oft selbst ahnlich beob- 
achtet (Fig. 23). Nur selten reicht die Storung bis an die Achsel, am 
Oberarm ist das Gebiet von C 5 und C 6 gewohnlich frei. Gelegentlich 
ist bei BefaUensein des ganzen Oberarmes nur ein C 6 , C 7 umfassender 
Abschnitt an der Radialseite des Unterarms frei von Stoning (Fig. 24). 
Oft greift die Stoning auf die oberen Dorsalsegmente an Brust und 
Riicken liber. Stra ussier und ich haben friiher schon auf diese 



Fig. 23. St6rung ftir Schmerz und Temperatur. Fall W. 


Storungen am Rumpfe hingewiesen. Gegeniiber dem Hals schneidet die 
Grenze an Arm und Brust meist deutlich unterhalb von C 4 ab. Ich 
will es nicht verhehlen, daB unregelmaliige Bilder, in denen Teile 
eines Segmentes betroffen sind, wahrend andere frei sind, und schlieB- 
lich auch einzelne Segmente betroffen und dazwischen gelegene wieder 
frei von Storung sind und umgekehrt, gelegentlich zur Beobachtung 
kommen, aber sicher selten. Im groBen ganzen ist es doch meist 
das Gebiet von C 8 , D 1? D 2 , D 3 , D 4 , das am starksten befallen 
ist. Noch deutlicher als am Arm sind segmentale Abgrenzungen 
am Bein nachzuweisen. Ich habe solche zum ersten Male in einem 
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friiheren Falle beschrieben (Fig. 26). Sie betrafen die Segmente L 5 
und Sj, weniger S 2 bis S 6 , wahrend von L 4 aufwarts alles nur wenig 
gestort war. Am GesaB war eine scharfe Grenze gegen D ia nachzuweisen. 
Es kann wohl kein Zufall sein,daBdie Storung in denFallen 
von Gerstmann (Fig. 27) sowie in den von mir beobachteten 
neuen (Fig. 28) wiederum vorwiegend diese Segmente um- 
faBt. Wie deutlich die Abgrenzung der Storung den Segment- 
ausbreitungen entspricht, haben hier besonders die Grenzlinien an der 
Dorsalflache des FuBes gezeigt. Zunachst schien allerdings das Gegen- 
teil der Fall zu sein. Hier ist z. B., wie Fig. 23 zeigt, sowohl der laterale 




Fig. 28. Storung fUr alle Qualit&ten. Fall Ben. 

Absehnitt wie der mediale Abschnitt mitbetroffen, wahrend der mittlere 
Teil des FuBriickens frei ist. Nach dem gewohnlichen Schema wird der 
mediale Abschnitt ebenso wie der mittlere Teil von L 4 versorgt und 
es schien so eine Grenzlinie mitten durch das Gebiet der Ausbreitung 
von L 4 zu gehen. Ein Vergleich mit den neuesten anatomischen 
Schemateji nach Prof. Bluntschli, die ich mit seiner freundlichen 
Erlfiubnis in Fig. 29 wiedergebe, ergab, daB die Grenzlinie der Storung 
doch den richtigen Verhaltnissen entspricht, daB eben der mediale Teil 
nicht von L 4 , sondem von S r resp. von S a versorgt wird. Weiter habe 
ich die Segmente Lg, L 2 , L, niemals, jedenfalls niemals schwer 
mitbetroffen gofunden. Hervorheben mochte ich, daB diese Storungen 
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vom segmentalen Typus fast nie derartig sind, daB die ubrigen Gebiete 
vollstandig frei sind, sondern daB es sich gewohnlich nurum gra- 
duelie, allerdings sehr deutliche Abweichungen in den einzelnen Ab- 
schnitten handelt. 

Durch die Kombination der verschiedenen Typen entstehen recht 
komplizierte, verschiedenartige Bilder. So ist z. B. bei einer Kom¬ 



bination des segmentalen und des Typus I S 5 , S 4 , die der Mittellinie 
anliegen, frei, oder bei Betroffensein von D l , D 2 , D 3 , D 4 nur der late- 
rale Abschnitt dieser Segmente gestort u. a. in. Die Bilder kompli- 
zieren sich dadurch noch mehr, daB anscheinend manche Hautgebiete 
iiberhaupt nur selten von Storungen betroffen werden, wie z. B. die 
Achsel, was die Schmerz- und Benihrungsempfindung betrifft. u. a. m. 
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Wie sind alle diese Bef unde zu erklaren und wie rniissen 
wir uns auf Grund dieser Befunde die Organisation der 
sensiblen Rindenfelder vorstellen? 

Beim ersten Typus ist am auffalligsten die Tatsache, daB die 
Extremitatenenden, speziell die Hand, immer am starksten betroffen 
sind. Es liegt nahe anzunehmen — und diese Annahme ist auch ahnlich 
wie fur die Motilitat der Hand fur deren Sensibilitat gemacht war¬ 
den —, daB der Hand entsprechend ihrer feineren Differenziertheit 
eine ausgedehntere Rindenvertretung zukommt als den tibrigen Korper- 
abschnitten. Es wtirde dies erklaren, warum die Hand immer mit 
gestort ist, weil eben, mag der Herd im sensiblen Rindenfeld des Ober- 
korpers liegen wie er will, immer das Handgebiet mit geschadigt wird. 
Diese Annahme laBt aber ganz ungeklart, warum oft bei relativem 
Freisein des Rumpfes die Hand so schwer gestort gefunden wird; sie 
durfte eigentlich, weil doch noch immer ein relativ groBer Abschnitt 
der Rinde erhalten bleibt, ohne das sich ja auch die Sensibilitat des 
Rumpfes nicht restituieren konnte, niemals ganz und besonders isoliert 
ausfallen, wie es doch vorkommt. Auch ware nicht zu verstehen, warum 
niemals isolierte oder wenigstens schwerere Storungen des Rumpfes 
als die der Hand sich finden. Diese Differenzen zu erklaren blieben 
zw r ei Moglichkeiten, entweder die Annahme, daB die Rumpfsensibilitat 
auch subcortical — etwa im Thalamus — zustande kame oder die, 
daB entgegengesetzt der zuerst erorterten Anschauimg die Rumpf- 
region ausgedehnter, die Handregion weit umschriebener ist. 

Ich mochte die erste Annahme, wie auch Redlich, ablehnen. So 
wichtig die tieferen Endstatten der Sensibilitat fiir die Reflexvorgange 
auch sein mogen, und wie sehr auch bei der Rumpfsensibilitat die pri- 
mitiveren Leitungen, wie sie bei diesen Vorgangen die Hauptrolle spielen, 
iiber die feineren sensiblen Leistungen iiberwiegen, so gibt es auch 
bewuBte Leistungen der Rumpfsensibilitat und diese rniissen w T ir wohl 
in die Hirnrinde verlegen. Gerade diese bewuBten Leistungen sind auch 
bei unseren Kranken beeintrachtigt, und wir haben aUen Grund dafur 
Rindenlasionen verantwortlich zu machen. Wenn diese bewoBten 
Leistungen in anderen Fallen erhalten sind, so rniissen wir die Rinden 
organisation so denken, daB dies auch bei Rindenlasionen moglich ist. 
Das ist der Fall, wenn wir die zweite Annahme machen. Ist das Gebiet 
fiir die Rumpfsensibilitat ausgedehnter als das fiir die Hand, so muB 
letztere bei alien Schadigungen der Rumpfsensibilitat immer mitge- 
schadigt sein, weil erstere nur bei ausgedehnten Liisionen vorkommen 
werden. Die Rumpfsensibilitat wird aus diesem Grunde nie isoliert 
gesehiidigt sein kdnnen, wohl aber die Sensibilitat der Hand. Die 
Schiidigung der Hand wird um so leiehter eintreten als der ihm zugehorige 
CWtexabschnitt, entsprechend der viel feiner ausgebildeten Funktion 
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der Hand, viel feiner organisiert sein muB und deshalb auch eher be- 
eintrachtigt werden wird, auch bei relativ leichten Lasionen, die viel- 
leicht die an sich so viel weniger feine Sensibilitat des Rumpfes noch 
kaum wesentlich schadigen. Auch ist ein Ersatz der komplizierten 
Leistung viel schwerer moglich als der der einfacheren. 

So erklart die Annahme, daB dem Handgebiet zwar ein um- 
schriebenes, aber feiner organisiertes corticales Rindenfeld 
zukommt, die hauptsachlichsten, eigentumlichsten Sensibilitatsausfalle 
des uns interessierenden Typus. Damit soli allerdings nicht etwa ge- 
sagt sein, daB die Sensibilitat der Hand in einem ganz umschriebenen 
Gebiet lokalisiert zu denken ist. Solche umschriebenen Zentren gibt 
es wohl iiberhaupt nicht, auch ist fur manche sensiblen Leistungen, 
so z. B. die Lokalisation, die Abschatzung der Bewegungsempfindungen 
usw., sicher neben dem Handzentrum ein weit ausgedehnteres Rinden- 
gebiet notwendig, aber die Eintrittspforte der sensiblen Bahnen und 
die erste Verarbeitung der hauptsachlichsten sensiblen Leistungen der 
Hand findet doch wohl an einer relativ kleinen, umschriebenen Stelle 
statt, von der aus die Erregungsbogen nach weiteren Gebieten, unter 
deren Mithilfe die komphzierteren Leistungen zustandekommen, aus- 
strahlen. Mit der Schadigung dieser Eintrittspforte werden naturhch 
auch diese komplizierteren Leistungen beeintrachtigt. Diese Eintritts¬ 
pforte ist fur den Rumpf groBer als fur die Hand, und deshalb be- 
deutet ihre Schadigung fiir die Hand viel mehr als fur den Rumpf. 
t)brigens leiden nicht alle Qualitaten in gleichem MaBe; doch wollen 
wir hierauf jetzt nicht naher eingehen. 

Zum Verstandnis weiterer Eigenttimliehkeiten des ersten Typus 
sind noch nachfolgende Momente zu berucksichtigen. Das Freisein 
der der Mittellinie am nachsten liegenden Gebiete in alien 
Fallen, resp. die besser erhaltene Leistung in ihnen kurz nach der 
Lasion — ganz im Anfang sind die Bezirke wohl immer etwas 
mitbetroffen — findet zum Teil wohl durch eine Mi tin nervation 
dieser Gebiete von der anderen Seite her seine Erklarung; ob dies 
der einzige Grund dafur ist, ist allerdings zweifelhaft. Wir dlirfen doch 
nie vergessen, daB wir — wenn es sich nicht um volligen Verlust der 
Sensibilitat handelt, was sehr selten ist — in den Sensibilitatsstorungen 
Erhohungen der Reizschwellen feststellen und daB die gleiche Abnahme 
bei normalerweise in den einzelnen Gebieten verschieden hohen Schwel- 
len sehr verschiedene Prlifungsergebnisse zutage fordern kann. Sicher- 
lich kann bei diffuser Herabsetzung der Gesamtleistung in einem nor¬ 
malerweise mangelhafter innervierten Gebiete vielleicht schon ein deut- 
liclier Ausfall erreicht werden, wahrend das besser innervierte Gebiet 
einen solchen noch nicht erkennen laBt. Ganz ahnlich wie die ver¬ 
schiedene anatomische Innervation konnte die verschieden gute f unk- 
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tionelle Aqsbildung der einzelnen Hautabschnitte wirken. Die rein 
anatomischen Tatsachen der peripheren Innervation sind bisher 
kaum berticksichtigt worden, sondem fast nur die Untersuchungen 
liber die Feinheit der Sensibilitat an den verschiedenen Hautstellen. 
Nun hat man allerdings gegeniiber der Auffassung, daB sich manche 
pathologischen Befunde so durch normale Differenzen erklaren sollen, 
hervorgehoben, daB letztere sich keineswegs in entsprechender Weise 
Teststellen lassen. Wenn aber danach sich solche Differenzen nicht 
nachweisen lieflen, so sprache das doch nicht ohne weiteres gegen das 
Vorliegen solcher Differenzen. Gerade wenn wir beriicksichtigen, daB 
die normalen Differenzen durch eine verschiedene Hohe der Reiz- 
schwellen verursacht sind, so ist sehr wohl zu verstehen, daB bei An- 
wendung von Reizen, die oberhalb der Schwelle auch der schlechter 
empfindenden Bezirke liegen, eine Differenz nirgends sich zu zeigen 
braucht, da es ja eine ganz besondere Aufmerksamkeit erfordert, kleine 
Intensitatsdifferenzen wahrzunehmen. Nur Untersuchungen mit ganz 
schwachen Reizen und bei sehr fein beobachtenden Personen konnten 
hier evtl. AufschluB geben—, leider besitzen wir solche Untersuchungen 
noch nicht. Auch dann ware es moglich, daB die Schwellendifferenzen 
normalerweise nicht festzustellen sind, zumal wir bei verschiedenen 
Qualitaten gar nicht imstande sind, quantitativ abgestufte Reize anzu- 
wenden, daB sie aber bei pathologischer Erhohung sehr wohl in Storungen 
zum Ausdruck kommen; denn die Starke der Empfindung nimmt ja nicht 
parallel mit der Anderung des Reizes ab resp. zu, so daB eine Erhohung 
der Schwelle infolge Herabsetzung der Rindenleistung in einem Gebiet 
mit normalerweise hoherer Schwelle fur einen bestimmten Reiz schon 
■einen schweren Ausfall bedingen kann, wahrend sie in einem Gebiet 
mit normalerweise tieferer Schwelle noch gar keine oder nur sehr geringe 
Herabsetzung der Sensibilitat zur Folge hat. Gewisse Differenzen 
lassen sich aber auch bei groberer Priif ung schon nachweisen. 
So habe ich, wie schon M us kens, recht oft eine Herabsetzung der 
Schmerz- und Bertihrungsempfindung im Gebiete der obe- 
ren Dorsalsegmente an Brust und Rucken gesehen. In der 
Nahe der Mittellinie besteht oft eine Uberempfindlichkeit 
fur Schmerz- und Beriihrungsreize, an den seitlichen Par- 
tien des Rumpfes ist die Lokalisation schlechter als in der 
Mitte, die Tastkreise groBer. Das Gebiet von D 2 am Ober- 
arm, besonders die Achselhohle und die angrenzende Partie 
am Rumpf sind ftir Schmerz- undBeruhrungsempfindungen 
besonders stark empfindlich, Druckempfindung und Lo¬ 
kalisation sind dagegen hier besonders schwach ausgebildet. 
Die Dorsal- und Volarflache der Hand ist nicht selten verschieden stark 
empfindlich, bald die eine, bald die andere starker: am FuB entstehen 
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durch die Hautveranderungen, Hornhautbildung usw. Bezirke ver- 
schieden starker Empfindliehkeit. Zweifellos spielen individuelle 
Eigentumlichkeiten, besonders der verschieden starke Gebrauch 
eines Hautbezirkes, fur die Giite der Ausbildung der Sensibilitat, z. B. 
bei der Hand, eine gewisse Rolle. Es dlirfte deshalb zweckmaBig sein, 
zum besseren Verstandnis der Storungen auf der erkrankten Seite die 
Sensibilitat der gesunden Seite ebenfalls moglichst genau zu unter- 
suchen. 

So unsicher noch unsere Kenntnisse der schon normalerweise be- 
stehenden Differenzen der Sensibilitat an den verschiedenen Stellen 
sind, so ist mir doeh aus meinen Untersuchungen sehr wahrscheinlich 
geworden, daB sie bei der Ausbildung der Ausbreitung der Storungen 
von Bedeutung sind. Es muB auf sie in Zukunft mehr geachtet werden. 
Wir kommen auf sie bei Besprechung der segmentalen Sensibilitats- 
storungen nochmals zuruck. 

Die Betrachtung des ersten Typus laBt annehmen, daB in der 
Hirnrinde die Hand, vielleicht auch der FuB, an einer re- 
lativ umschriebenen Stelle lokalisiert ist, wahrend fur den 
Arm, Rumpf usw. eine mehr ausgedehntere Lokalisation in Frage 
kommt. Fur das Hand- und FuBgebiet ist dann noch eine 
weitere Differenzierung anzunehmen. Dafiir sprechen die 
Ausfalle nach dem II. Typus. Mus kens hat darauf hingewiesen, 
daB in der unmittelbaren Nahe der Mittellinie der ulnare Teil, in 
der mehr temporal gelegenen Zone der radiale Teil der Hand ver- 
treten sei. Damit stimmen meine Erfahrungen etwa iiberein. Wahr¬ 
scheinlich besteht auch fiir den FuB eine ahnliche, wenn auch nicht so 
deutliche Trennung der Gebiete. Jedenfalls ist eine ahnliche Trennung 
der Storungen nachzuweisen. Bei diesen corticalen Zentren handelt 
es sich tim eine Zusammenfassung nach Funktionszusammen- 
hangen. Gemeinsamen Funktionen entsprechen Einheiten in der cor¬ 
ticalen Vertretung, die als Ganzes funktionieren und als Ganzes ge- 
schadigt werden konnen. Ich verweise auf die schon vorher angefiihrte 
Anschauung Marburgs iiber die Zusammenfassung des I., 2. und 
3. Fingers zum Tastmechanismus. Andererseits scheint mir auch 
der 4. und 5. Finger resp. die ulnare Seite der Finger und 
Hand einen besonderen sensiblen Mechanismus darzustellen. 
Diese ulnare Handpartie befindet sich besonders in Erregung, wenn wir 
Arm und Hand auf eine Unterlage auflegen, z. B. wenn wir uns auf 
etwas stutzen, wenn wir die Hand auf den SchoB legen usw. Sie hat 
auch wohl phylogenetisch besonders dadurch eine besondere Bedeutung, 
daB sie beim Gehen in anderer Weise benutzt wdrd w r ie die Radialseite. 
Wenn ich versuche, mir das Erlebnis meiner Hand ins BewuBtsein 
zuruckzurufen, so besteht dieses nicht aus einem GesamteHebnis, auch 
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nicht aus einem Erlebnis der einzelnen Finger, sondern zum mindesten, 
und das sogar in starkerem MaBe als dies Erlebnis, aus zwei gesonderten 
Erlebnissen, dem der radialen Handseite, die den Daumen und ein mehr 
oderwenigerausgedehntesGebietdes2. und 3. Fingers undderentsprechen- 
den Handpartien umfaBt, und einem ulnaren, in dem besonders der kleine 
und der 4. Finger hervortreten. Diesen besonderen Erlebnissen enfc- 
sprechen gewiB besondere Hirnmechanismen. So hat die Auffassung, 
daB es sich bei dem radialen und ulnaren Tvpus der Sensibilitatsstdrun¬ 
gen um den Ausdruck der Schadigungen derartiger Mechanismen 
handelt, sicher viel fur sich. Beim FuB sind die Verhaltnisse ahnlich 
wie bei der Hand, wenn auch hier die Trennung des medialen und late- 
ralen Mechanismus, entsprechend der geringeren funktionellen Aus- 
bildung des FuBes, tiberhaupt keine so prazise ist. Derartige Einheiten 
mlissen wir wahrscheinlich auch gemeinsam fur entsprechende 
Gebiete der Hand und des FuBes annehmen. Jedenfalls deuten 
die Storungen darauf hin, daB die entsprechenden Abschnitte 
von Hand und FuB in irgendeiner Weise gemeinsam in der 
Rinde vertreten sein mlissen. In dieser Hinsicht ist auch eine 
Beobachtung von Bluntschli liber die Varietaten der Hautnerven 
an den oberen und unteren GliedmaBen von besonderem Interesse. 
Es handelt sich um das Fehlen des Hautnerven, der normalerweise 
die mediale Partie des distalen GliedmaBenabschnittes versorgt, sowohl 
an den oberen wie unteren GliedmaBen. 

,,Das auffallige Fehlen gewisser Hautnerven an weit auseinander- 
gelegenen, aber analogen GliedmaBenabschnitten kann — so schreibt 
B1 untschli 1 ) — wohl nur als ein sehr frlihzeitig entstandener und sicher 
angeborener Zustand gedeutet werden, und zwar ist es mir am wahr- 
scheinlichsten, daB er aus einem Defekt mit zentralem Sitz bedingt 
ist.“ — ,,Allem Anschein nach mlissen periphere Nerven, welche hnaloge, 
aber weit auseinandergelegene Hauptpartien der GliedmaBen versorgen, 
genetisch und topographisch (vermutlich im Zentralnervensystem) eine 
innige Beziehung zueinander haben“ (S. 206). 

Unsere Befunde sprechen ganz in dem Sinne Bluntschlis. Auch 
sie sind nur unter der Annahme einer derartigen innigen Beziehung 
zu erklaren. DaB es sich etwa in unseren Fallen einfach um die gleich- 
zeitige Schadigung nebeneinanderliegender Zentren flir Hand und FuB 
handelt, ist hochst unwahrscheinlich. Alles deutet vielmehr auf eine 
Schadigung eines gemeinsamen Mechanismus hin. Zunachst 
erscheint die funktionelle Zusammengehorigkeit der Abschnitte an Hand 
und FuB nicht verstandlich. Sie wird es aber sofort, wenn man sich 
des Ursprungs des aufrechten Ganges aus dem VierfiiBlergang erinnert. 

l ) Bluntschli, Ein eigenartiges Yerhalten der Hautnerven an den Glied- 
niaQen des Menschen. Morphol. Jahrb. 18. 1911. 
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Hier handelt es sich tatsachlich bei den betreffenden Gebieten uni eine 
funktionelle Zusammengehorigkeit, fur die man auch eine corticaie 
Gemeinsamkeit annehmen kann, die zwar ftir den aufrechtgehenden 
Menschen nicht mehr von Bedeutung ist, sich aber doch in der Hirn- 
organisation so weit erhalten hat, daB sie bei einer Schadigung der Rinde 
in Erscheinung treten kann. Dieser Befund gewinnt eine prin- 
zipielle Bedeutung, indem er darauf hinweist, daB in der Or¬ 
ganisation der Hirnrinde auch phylogenetische Ursachen 
ihre Rolle spielen konnen und daB derartige Momente bei der Beur- 
teilung von Ausfallen beriicksichtigt werden miissen. Bei der Annahme, 
daB das mediale und radiale Zentrum der Hand getrennt lokalisiert sind, 
ist das isolierte Befallensein des einen oder anderen Abschnittes durch 
verschiedene Lage der Herde zu erklaren, vielleicht auch die ahnlichen 
Verhaltnisse am FuB, fur die gemeinsamen Storungen an Hand und FuB 
ist es aber kaum moglich. Das radiale Handzentrum liegt vom Bein- 
zentrum anatomisch zweifellos getrennt, beide konnten durch einen Herd 
nicht geschadigt sein, ohne daB das dazwischenliegende librige Arm- 
zentrum mit beeintrachtigt wiirde. Wir miissen deshalb annehmen, daB 
es sich bei diesen Sensibilitatsausfallen nicht um den Effekt grober 
Zerstorung, sondern um Schadigungen handelt, die nicht durch grobe 
Herde, sondern durch Beeintrachtigungen des Gesamtgebietes zustande- 
kommen, die den einen oder den anderen Mechanismus in hoherem 
MaBe betreffen. Warum bald der eine, bald der andere mehr betroffen 
ist, dariiber laBt sich nichts Naheres sagen. Vielleicht hangt es von der 
Lage des Herdes im Handgebiet ab, vielleicht aber auch von der funk- 
tionell verschiedenen Bedeutung des medialen und radialen Gebietes. Im 
letzteren Sinne ist wohl nicht ganz belanglos, daB gerade bei diesem 
gemeinsamen Befallensein von Hand und FuB die Schadigung des 
ulnaren Abschnittes haufiger ist, als die des radialen. Moglicherweise 
spricht sich darin eine funktionelle Sonderstellung aus, die auch das 
schwere Befallensein des ulnaren Abschnittes bei den segmentalen 
Storungen erklaren wiirde. Alle diese Fragen bediirfen noch sehr der 
Klarung. 

Veranlassen uns so die erwahnten Befunde zu der Annahme aus- 
gedehnter Assoziationsmechanismen im sensiblen Zentrum, so sprechen 
andererseits die umschriebenen Ausfalle in anderen Beobachtungen fur 
eine umschriebene Lokalisation, wenigstens fur bestimmte 
Korperteile. Fiir die Hand im allgemeinen haben wir schon vorher 
eine relativ umschriebene Lokalisation vorgenommen. Auf eine noch 
weitere Spezialisierung innerhalb des Handzentrums weisen 
die isolierten Ausfalle einzelner Finger, ja Fingerglieder, 
resp. deren isoliertes Freisein hin. Ubrigens verhalten sich nicht 
alle Finger gleich, ganz besonders gilt das Erwahnte fiir Daumen 
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und kleinen Finger. Wir diirfen danach wohl annehmen, daB diese 
Finger ihre besondere umschriebene corticale Vertretung haben. 
Ob etwas Gleiches fiir den FuB gilt, bleibe dahingestellt. 

Der so schon recht komplizierte Aufbau des Rindengebietes wird 
unter Berucksichtigung des letzten Typus von Storungen, des seg- 
mentalen, noch verwickelter gedacht werden miissen. An der Oberein- 
stimmung der Ausbreitung der Storungen rait den Segmentbezirken 
besteht in manchen Fallen kein Zweifel. Bei einem Erklarungsversuch 
sind vor allem die vorher angefuhrten Eigentiimlichkeiten, daB nam- 
lich die Storungen nicht willktirlich bald die, bald andere Segraente 
betreffen,sondern in der Mehrzahl der Falle immer diegleichen 1 ), 
ins Auge zu fassen, ebenso, daB sie fast nie diese Segmente isoliert 
betreffen, sondern die anderen ebenfalls, wenn auch sehr 
vielweniger. Es spricht dies sehr dafiir, daB hier ebenfalls eine ver- 
schiedene funktionelle Wertigkeit fur die Ausbildung der Storung eine 
Rolle spielt. Es wird dies noch wahrscheinlicher, wenn wir erwagen, 
daB es — wie M us kens fur das ausfallende obere und ich fiir das 
ausfallende untere Gebiet hervorgehoben haben — sich um die gleichen 
Gebiete handelt, die bei der Tabes am schwersten gestort sind. M us ke n s 
sieht darin nur den Ausdruck der schon normalerweise bestehenden 
Differenzen der Empfindlichkeit der einzelnen Gebiete. Ob dies auch fiir 
das untere Gebiet richtig ist, kann ich nicht entscheiden. Im iibrigen 
verweise ich gerade wegen dieser normalen Differenzen und ihrer Be- 
deutung fiir die Ausfalle auf die friihere Erorterung. Wir hatten dann 
— diese Annahme Muskens zu Recht bestehend angenommen — die 
segmentalen Storungen als Folge einer diff usen Schadigung 
des ganzen Rindengebietes zu betrachten, die in bestimm- 
ten, de norma minderwertigen Gebieten, eine starkere Sto¬ 
rung zur Folge hat, als in den de norma hochwertigen. Wie die 
Minderwertigkeit dieser bestimmten Segmente zu erklaren ist, dariiber 
lieBen sich hochstens Vermutungen aussprechen. Moglicherweise spielen 
auch hier funktionelle Momente bei der Zusammenfassung der be¬ 
stimmten Segmente zu einer Sonderstellung eine Rolle. Ich mochte 
noch hervorheben, daB natiirlich der segmentale Charakter der Sto¬ 
rungen durch Hinzutreten der anderen Storungstypen modifiziert wer¬ 
den kann. 

Warum in einzelnen Fallen bald der eine, bald der andere Typ 
starker hervortritt, dariiber vermag ich nichts zu sagen. Abgesehen 
von der erwahnten Beziehung zwischen den mehr temporal gelegenen 
Abschnitten des sensiblen Rindenfeldes zur Radialseite der Hand und 

J ) Neuere Beobachtungen von Gerstmann haben wieder die Bevorzugung 
der Segmente L 5 Sj und C 8 I) lt letzteres auch eine Beobachtung von Kramer 
ergebon. 
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den hoher oben gelegenen zur Ulnarseite, war eine eindeutige Ab- 
hangigkeit des einzelnen Typus von der Lage, der GroBe der Verletzung 
nicht festzustellen. 

Es ware sehr erwiinscht, wenn an dem jetzt zur Verfiigung stehenden, 
dazu so sehr geeignetem Kriegsmaterial recht ausgedehnte Untersuchun- 
gen ausgefiihrt wtirden. Der Wert neuer Erfahrungen liegt nicht nur 
darin, daB sie uns in der Beurteilung der Sensibilitatsstorungen fordern, 
sondern, was in prinzipieller Beziehung noch weit wesentlicher ist, daB 
sic berufen sind, unsere Anschauungen liber die Organisation des 
sensiblen Rindengebietes und damit der Rinde iiberhaupt zu 
klaren. So unsicher diese noch sind, so geht schon aus den bisherigen 
Untersuchungen hervor, daB das sensible Rindengebiet weit kom- 
plizierter gebaut ist, als man bisher annahm, und daB neben 
dem rein anatomischen Moment fur seinen Aufbau das 
funktionelle von fundamentaler Bedeutung ist. So fuhrt uns 
die Betrachtung der Sensibilitatsstorungen zu einer ahnlichen Auf- 
fassung der Rindenorganisation, wie ich neben anderen sie auf Grund 
der aphasisch-apraktischen Storungen in fruheren Arbeiten, gegeniiber 
der rein anatomischen Betrachtungsweise, vertreten habe. 
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tJber Psychosen bei Kriegsgefangenen. 

Von 

Priv.-Doz. Dr. M. Pappenheim (Wien). 

k. k. Reg.-Arzt. 

(Eingegangen am 14. Juli 1916.) 

Ich hatte in der letzten Zeit Gelegenheit, einige Faile von Geistes- 
krankheit bei kriegsgefangenen Russen und Italienern zu untersuchen. 
Da Arbeiten liber dieses Thema bisher nicht vorzuliegen scheinen, 
diirften die folgenden Beobachtungen nicht ohne Interesse sein. 

Birnbaum erwahnt zur Frage der Psychosen bei Kriegsgefangenen 
in seinem Sammelberichte (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Ref. 12 , 327), 
daB man ,,a priori analog den Erfahrungen in der Haft erwarten muBte, 
daB auch in der Kriegsgefangenschaft psychogene Storungen unter 
der Mitwirkung naheliegender Wunschtendenzen nicht selten vor- 
kommen wiirden“. 

Ich sah in der Zeit von Mitte November 1915 bis Mitte April 1916 
14 Psvchosen bei russischen Kriegsgefangenen aus einem durchschnitt- 
liclien Interniertenstande von etwa 7000 Mann. Allerdings entstammen 
zwei von diesen Fallen, eine Tabesparalyse und ein katatonischer 
Stupor, nicht dem urspriinglichen Lagerbestande, wurden vielmehr 
wegen ihrer Geisteskrankheit zum Zwecke des Invalidenaustausches 
dem Lager iibergeben. Von Italienern, von denen sich durchschnittlioh 
etwa 600 im Lager befanden, kamen bisher drei, und zwar alle im Laufe 
des Monats Marz, auf das psychiatrische Beobachtungszimmer des 
Lagers. 

Der groBere Toil dieser 17 Faile bietet nichts Bemerkenswertes. Es 
sind das ein Fall von Tabesparalyse mit weit vorgeschrittener Ver- 
blodung (Russe), drei (Russen) unzugangliche Faile von Katatonie — 
ein seit Monaten bcstehender Stupor und zwei katatonische Erregvmgen 
—, liber deren Vorgeschichte sich nichts Rechtes erfahren lieB, und vier 
ehronische jiaranoidc Psychosen (drei Russen, ein Italiener), deren 
Beginn offenbar schon in die Friedenszeit zuriickreicht. Erwahnens- 
wert ist, daB keiner dieser Kranken spontan oder auf Befragen Heim* 
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weh angab; bei dem einen von ihnen war das um so eher begreiflich, 
als er seine Frau im Mittelpunkte seiner Verfolger wahnte 1 ). 

Auch ein Kranker mit einer tvpischcn Melancholie (Russe), der 
einen Erhangungsversueh machte, erklarte, daB er nicht den Wunsch 
habe, seine Familie zu sehen. Ebenso bestritt ein Kranker mit einem 
symptcmatologisch interessanten Mischzustande Heimweh. Es handelte 
sich um einen Russen, der anscheinend im Fruhjahr 1915 einen ma- 
nischen Zustand durchmachte, dann nach mehrmonatiger Gesundheit 
im Januar 1916 an einem angstlichen Depressionszustand erkrankte 
und seit Marz einen Wechsel von angstlicher Stimmung und korper- 
lichen Reschwerden mit Lustigkeit und hypomanischen Scherzchen, 
motorischerUnruhe,Klagen uber Gedankenjagen (letzteres auch wahrend 
der angstlichen Stimmung) und RrankheitsbewuBtsein (ob denn sein 
Gchirn ganz sei, warum er denn nichts wisse, gar nicht recht denken 
konne, schreie und weine, wenn das liber ihn komme?), darbot. 

Diesen Fallen gegenliber stehen drei Falle (Russen), die unser In- 
teresse verdienen, da in ihnen der Komplex des Heimw T ehes, und zwar, 
wie es scheint, nicht so sehr die Sehnsucht nach der heimatlichen Scholle, 
als die nach dem Zusammensein mit den Angehorigen, im Vordcrgrunde 
des Krankheitsbildes steht. 

Der 38jahrige R. fiel im Februar nach 5monatiger Gefangenschaft da- 
durch auf, daB er ruhelos umherlief, sich der Ordnung nicht einfiigte, Befehle 
nicht befolgte. Auf dem Beobachtungszimmer lag er ruhig zu Bett, klagte iiber 
Kopfschmerzen, machte einen deprimierten, zerstreuten Eindruck. Auf Fragen 
antwortete er ziemlich einsilbig; wenn er vom Abort zuriickkam, legte er sich 
bisweilen in ein fremdes Bett. Auf Befragen behauptete er, er habe alles befolgt, 
gab aber zu, daB er so versonnen gewesen sei, daB er vielleicht manche Befehle 
nicht gehort habe. Er traume von Frau und Kindem, denke stets an sie, mochte 

*) Die Einsendung dieser vor einigen Monaten abgeschlossenen Arbeit ver- 
zogerte sich aus auBeren Griinden. Wahrend dieser Zeit konnte ich noch neun 
Falle beobachten. Es w r aren fiinf Verblodungsprozesse — unter ihnen ein ^taliener 
—, eine Hypomanie, ein angstlich-negativistischer Zustand (Diagnose unsicher), 
eine beginnende, erregte Paralyse mit GroBenideen, die Sehnsucht nach der Fa¬ 
milie angab, und ein Fall, der anfangs eine Mischung von Simulation und Ganser- 
sehen Symptomen darbot und spater in einen, von psychogenen Ziigen freien, 
gehemmten Depressionszustand mit Versiindigungsideen iiberging, in welchem 
Patient Heimweh in Abrede stellte. In Hinsicht auf den Heimwehkomplex in- 
teressant war ein Fall, der eine etwas gereizte und angstlich-ratlose Verstimmung 
aufwies — er verstehe nicht, w r as hier vorkomme, wisse nicht, ob man ihn tot- 
schlagen wolle oder wolle, daB er andere totschlage, er hore immer: „Schlag’ ihn 
tot“ —, gelegentlich Vergiftungsideen vorbrachte und durch einzelne AuBerungen: 
man wolle aus ihm einen General, einen Kaiser machen, die Leute sagten alle, 
daB er ein Gott, daB er der Zar sei, was aber doch nicht sein konne, den Verdacht 
einer schizophrenen Erkrankung erweckte. Die stark betonte Sehnsucht des 
Kranken nach seiner Familie lieB die Diagnose zugunsten einer psychogenen Er¬ 
krankung entscheiden und der w r eitere Verlauf — Heilung mit vollkoramener 
Krankheitseinsicht — gab dieser Annahme recht. 
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nach Hause. Iin Gesprache iiber seine Familie wird R. lebhafter, im Gespr&cho 
iiber andere Dinge kniipft er immer wieder auf sein Heimweh beziigliche Be- 
raerkungen an: „wenn man ihn nach Hause fahren lieBe, wiirde er fahren“, u. dgl. 
Er gibt zu, daB er traurig sei und schon gedacht habe, er wiirde lieber tot sein. 
Sonstige krankhafte Symptome, Selbstvorwiirfc, Sinnestauschungen, Wahnideen, 
lieBen sich nicht nachweisen. t)ber erbliche Belastung und individuelle Disposition 
war nichts zu erfahren. 

Fast ein photographisch getreues Abbild dieses Falles bot die Er- 
krankung eines 27 jahrigen, geistig etwas beschrankten Kriegsgefangenen, 
der im April in die Spitalsabteilung eingeliefert wurde. Er war bereits 
anderthalb Jahre kriegsgefangen und soil vor etwa einem Jahre langere 
Zeit stark deprimiert gewesen sein. Jetzt war er zur Arbeit nicht recht 
zu haben, entwich nachts zweimal, wie er angab, weil ihm nach Eltern, 
Frau und Kindern bange sei. Im Spital war er ruhig und versonnen, 
ging gelegentlich in ein fremdes Bett und gab an, daB er standig nach 
Hause denke. Er mochte zu Hause arbeiten, hier sei das nicht die 
richtige Arbeit. Auch dieser Kranke bot sonst nichts Abnormes dar. 
Auch die Anamnese war negativ. 

In beiden Fallen fehlten starkere Storungen des Schlafes und Appe¬ 
tites; die Kranken waren nicht besonders reizbar und zeigten keinerlei 
k orperhche^Krankheitserscheinungen. 

Der 32jahrige, wegen einer Beinverkurzung zum Invalidenaustausch be- 
stimmte G. erkrankte nach etwa sechsmonatiger Gefangenschaft im Februar 
dieses Jahres. Er schlief schlecht, war schreckhaft, angstlich, sprach ziemlich 
laut in erregtem Tone, kam immer wieder spontan auf Frau und Kinder zu sprechen. 
Auf die Frage, ob er traurig sei, erwiderte er: „Warum nicht?“, es sei ihm bange, 
schon seit 3—4 Monatcn miisse er standig an Frau und Kinder denken, konne 
nachts nicht schlafen, er habe vor allem Angst. Wenn ein Fremder auf ihn zu- 
komme, erschrecke er gleich. Er denke, man werde ihn erstechen, weil man ihn 
nicht nach RuBland schicke. Zu Hause sei alles verbrannt, Frau und Kinder. Er 
habe das getraumt. Es kamen Momente, in denen er sich das Leben nehmen 
wolle, er wolle aber nicht sterben. Sonst keine Wahnideen, keine Sinnestauschun¬ 
gen, keine Selbstvorwiirfe. 

Nach etwa 14 Tagen war B. wieder in normaler, vielleicht sogar in etwas 
gehobener Stimmung. Er lachte iiber seine Idee, daB zu Hause alles verbrannt 
sei — er habe das nur getraumt. Erbliche Belastung wird negiert. Ahnliche 
Zustande wie jetzt habe er friiher nie gehabt, wohl aber habe er zu Hause, wenn 
er nur auf einige Tago weggefahren sei, starkes Heimweh bekommen und sei 
einmal, weil er schlechtc Geschafte gemacht habe, einen Monat lang abnorm 
traurig gewesen. 

Nach etwa einmonatigem Intervall schien bei B. ein neuerlicher Verstim- 
mungszustand einzusetzen. Er klagte iiber Kopfschmerzen und Schwindelgefiihl, 
war etwas einsilbig und gab an, daB er wieder viel an seine Familie denken miisse. 

Wahrend in den beiden ersten Fallen die gleichgiiltige, apathische 
Stimmungslage das Krankheitsbild charakterisiert, wobei es interessant 
ist, wie hochgradig der abnorme Gefiihlskomplex das ganze Seelen- 
leben beherrscht — die Kranken konnen ihre Arbeit nicht mehr ver- 
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richten, uberhoren Befehle, legen sich in fremde Betten —, erhalt der 
letzte Fall durch seine Angstlichkeit, seinen Rededrang, seine wahn- 
haften Befurchtungen ein eigenartiges Geprage. Im Gegensatze zu den 
beiden ersten Fallen, die reine Heimwehreaktionen darzustellen scheinen, 
liegt im letzten Falle vielleicht eine gewisse cyclothyme Veranlagung 
vor. Alle drei Kranken entstammen bauerlichem Milieu und sind 
einfache, ungebildete Menschen. 

In eigenartiger Weise wirkte sich der Heimwehkomplex in den 
beiden folgenden Fallen (Russen) aus. 

Der 34j&hrige B. wurde am 1. Marz mit dem typischen Bilde eines Ganser- 
schen Dammerzustandes dem Beobachtungszimmer iibergeben. Er klagte liber 
Kopfschmerzen, lachte und sang bald, weinte dahn wieder laut imd erschien 
angstlich. Auf Fragen gab er typische Danebenantworten. (Wie lange in Gefangen- 
schaft?) „Drei Jahre.“ Ein anderes Mai Vielleicht einen Monat. “ (WosindSie 
hier?) „Vielleicht in Osterreich oder Amerika. 14 (Was fiir ein Haus?) Schaut sich 
um: „Japaner.“ (Kirche?) Bejaht. (Schule?) „Vielleicht eine Schule.“ (2 X 2?) 
Wiederholt die Frage leise; auf wiederholtes Befragen: „5“. Einen Bleistift be- 
zeichnet er als Feder, ein Blatt Papier als Buch, eine Armbanduhr als Armband, 
ein anderes Mai als „Maschine, die sich dreht“. Eine Zigarctte steckt er in den 
Mund und zerbeiBt sie, u. dgl. mehr. Korperlich bestand Analgesie und starke 
konzentrische Gesichtsfeldeinschrankung. Auf die Frage, ob er nach Hause wo lie, 
erwidert er einmal, dort seien die Osterreicher, ein anderes Mai bestatigt er, daB 
ihm bange sei, und gerat in heftiges Weinen. 

In den ersten Wochen traten immer haufiger Anfalle von heftigem Stohnen, 
Jammem und Weinen auf. Er wiinschte in pathetischer Weise ein Messer, damit 
er sich den Hals abschneide, weil man ihn nicht nach Hause lasse. Auf Zureden 
beruhigte er sich verhaltnismaBig leicht, horte zu weinen auf, schluckte bloB, 
wobei sein stark beschleunigter Puls gleichfalls ruhiger wurde. Als ihm ein Messer 
gezeigt wird, will er hastig danach greifen, zeigt mit entsprechender Gebarde 
auf seinen Hals. Das Messer bezeichnet er als Bajonett. Dem Warter kiiBt er die 
Hand, als er ihm sagt, daB ihm niemand etwas tun werde, und fragt mich dann 
mit kindlich-freudigem Gesichtsausdruck: „Wird man nicht ?“ 

Nach etwa drei Wochen beruhigte sich B. allmahlich. Er sprach nicht mehr 
vorbei, wollte sich an seine unsinnigen Antworten nicht erinnem; er befand sich 
aber noch in sehr labiler Stimmung. Er bat weinend, ihn wieder ins Lager zu 
lassen, wo er sich besser fuhle. Er weine, wcil kein Frieden sein werde und man 
ihn nicht nach Hause lassen werde. Er sei unheilbar, der Kopf tue ihm so weh. 
Er gab an, daB er sich sehr nach Hause sehne. Anfangs April wurde die Stimmung 
gleichmaBiger. B. drangte hinaus, da er sich langweile und wieder arbeiten wolle. 
Er weint nicht mehr, spricht nicht mehr vom Halsabschneiden, macht aber noch 
keinen ganz freien Eindruck. Seine Erkrankung, fiir welche er voile Einsicht 
hat, fiihrt er darauf zuriick, daB er viel an seine Familie gedacht, sehr starkes 
Heimweh gehabt habe. Er sei angstlich gewesen. Jetzt denke er weniger nach 
Hause. t)ber Heredit&t und individuelle Disposition war nichts zu erfahren 1 ). 

Der seit November 1914 kriegsgefangene 26jahrige K. kam am 23. Dezember 
1915 zur Beobachtung und bot zwei Monate lang — bis zu seiner Abgabe in eine 


*) Der Kr&nke wurde im April, seinem Wunsche entsprechend, zur Arbpit 
geschickt, muBte aber nach einem Monate wieder in das Beobachtungszimmer 
aufgenommen werden, da er viel weinte, wenig aB und flehentlich bat, man mochte 
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Irrenanstalt — ein ziemlich gleichmaBiges Krankheitsbild. Einige Zeit vor seiner 
Verbringung ins Beobachtungszimmer war er dadurch aufgefallen, daB er ange- 
fangen hatte, deutsche Zeitungen zu lesen, trotzdem er nicht Deutsch verstand; 
er war sehr still ge worden, hatte mit niemandem gesprochen, vor sich hinge - 
sonnen; einmal hatte er ganz unvermittelt geschrien, alle seien schlechte Menschen. 
Im Beobachtungszimmer hatte K. kurze Anf&lle von Erregung, in denen er aus 
dem Bette sprang und ungestiim und wortlos, mitunter unter heftigen Tr&nen, 
hinausdrangte. Meistens war er zuganglich, sprach mit bebender Stimme, ab- 
gehackt, zuweilen mit kindlichem Agrammatismus. Er gab an, daB er friiher 
Regimentskommandant gewesen und dann Kriegsminister geworden sci. Er sei 
jetzt in New York. Auf die Frage, in welchem Hause er sich befinde, erwidert er: 
Das Haus sei nicht sclion, er werde ein anderes bauen. Er habe nach Amerika 
zu fahren. Hier sei ein Haus mit drei Stockwerken (ebenerdige Baracke), er werde 
ein solches mit f iinf Stockwerken bauen, werde einen Samowar haben, cinen Aeroplan 
kaufen (K. wird sehr lebhaft, sein Gesicht rotet sich), werde alle zu sich laden, 
werde ein Automobil kaufen. Er habe eine Braut, eine schone Braut (verziickter 
Gesichtsausdmck). Sie sei in Amerika, erwarte ilm dort (ekstatischer Ausdruck), 
sie werde froh sein, wenn er komme. Weint plotzlich: Sie erwarte ihn dort und 
man lasse ihn nicht fortgehen. (Ob ihm die Braut geschrieben habe?) Als er 
Regimentskommandant gewesen sei, jetzt konne sie ihn nicht finden. (Wo er jetzt 
sei?) Lispelt und murmelt vor sich hin, schl&gt das Krcuz, stiert vor sich hin, 
verzieht das Gesicht zum Weinen, lachelt kindlich-heiter, weint dann wieder: 
„Wenn ich nach Amerika fahre, werde ich meine Braut sehen.“ Auf den Vorhalt, 
daB er iiberhaupt keine Braut habe, erklart er erregt, er habe eine schone Braut. 
Nach einer Weile auBert er spontan: „Ich war damals so stark, als ich Regiments¬ 
kommandant war.“ Er sei am San gefangen worden, jetzt sei er Kriegsminister. 
Aufgefordert, an seine Braut zu schreiben — K. ist ein Mensch von guter Schul- 
bildung —, schreibt er von selbst die richtige Jahreszahl, erkundigt sich dann 
nach dem Datum, fiigt es hinzu — eine halbe Stundc spater gibt er es auf Be- 
fragen noch richtig an — und schreibt: „Meine Liebe! Ich werde bald Minister 
worden und wir worden zusammen in Amerika leben. “ Seine Erregungszustande 
bogriindet K. damit, daB er nach Amerika wolle und man ihn nicht fort lasse. 
Auf die Frage, was er als Kriegsminister tun wolle, ob er noch lange Krieg fiihrcn 
werde, erwidert er, er wolle Frieden schlicBen (!). Er wolle fortfahren, habe aber 
kein Biilett. Auf die Frage, was er als russischer Kriegsminister in Amerika wolle: 
„Jetzt lebe ich nicht. Icli will nach Amerika, wo ich leben werde/ 4 Flusternd: 
„Ich will alle Leute erschieBen, die Leute, welche jetzt die anderen qualen. 44 (War- 
um er Frieden schlicBen wolle?) „Im Kriege ist ein schlechtes Leben, als Re- 
gimentskommandant habe ich sehr gut gelebt/ 4 Gegenstande bezeichnet K. 
richtig. Beim Vorzeigen nines Bleistiftes sagt er freudig, er habe auch einen solehen, 
bei dor Priifung des Gesichtsfeldes mit einer Uhr auBert er mit strahlendem Ge¬ 
sicht sailsdrueke, er habe auch eine schone Uhr. Korperlich bestand Analgesic 
und Gesichtsfeldeinsehrankung. 

Bei K. liegt offenbar eine hysterische Psychose mit puerilistischen 
Ziigen — Straussier hat solehe Zustandsbilder bei inhaftierten Sob 
daten besehrieben — vor, in welcher Wunscherfiill ungen eine groBe 
Rolle s])ielen und als deren Ursache neben dem Heimweh (Braut- 

ihn wenigstens auf zwei bis drei Tage nach Hause lassen. Er bot ein etwas thea- 
tralisch amnutendes, also ,.hysterisches“ Gcbaron, aber keine Ganserschen Er- 
seh(‘inung(»n, denmach im ganzen eine der roinen Heimwehreaktionen mit einer 
gewissen psvehogenen t T U‘rtrc*ibung. 
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komplex) wohl auch der Druck des eintonigen Gefangenenlebens und 
die Sehnsueht nach Freiheit (Amerika, das Land der Freiheit!, hier 
konne er nicht leben, als Regimentskommandant — also im Felde — 
habe er gut gelebt) von Bedeutung sind. 

In den beiden letzten Fallen handelt es sich um Krankheitsbilder, 
wie sie vorwiegend in der Untersuchungshaft mit ihren besonderen 
seelischen Einfltissen — Furcht vor der bevorstehenden Strafe, wieder- 
holte Verhore, Wunsch geisteskrank zu scheinen — vorkoramen. Immer- 
hin zeigen die Falle, da6 die, wie Birnbaum richtig bemerkt, doch 
nicht belanglosen t)bereinstimmungen, die die Kriegsgefangenschaft 
mit der Haft aufweist, zur Hervorbringung derartiger psyehogener 
Storungen geniigen. 

Die geschilderten Heimwehreaktionen konnte ich bisher nur bei 
russischen Kriegsgefangenen beobachten. Bei Italienern, die allerdings 
nur in geringer Zahl im Lager interniert sind, fanden sich auBer dem 
bereits angefiihrten Falle paranoider Demenz in zwei Fallen psychogene 
Storungen aus anderer Ursache als aus Heimweh. 

Ein 20jahriger, etwas beschrankter Bauer war durch Hanseleien seiner Kame- 
raden in einen Verstimmungszustand geraten und hatte dann im Arrest, in den er 
nach seiner Angabe wegen des ungerechtfertigten Verdachtes eines Diebstahles 
gekoinmen war, einen Selbstmordversuch unternommen. Er war nach seiner 
Angabe immcr etwas empfindlich und verstimmbar gewesen, und auch sein Vater 
soli ein nervoser, reizbarer Mensch gewesen sein. Im Beobachtungszimmer verhielt 
er sich unauffallig, bat nur immer wieder, ihn in eine Arbeitskompagnie einzu- 
teilen, da er nicht unter den Kameraden in der Baracke sein wolle 1 ). 

Anhangsweise sei noch ein Fall von Simulation aus Arbeitsunlust 
bei einem 22jahrigen, geistig beschrankten Russen erwahnt, der im 
Felde einen leichten StreifschuB am Scheitel bekommen hatte und 
eines Tages behauptete, daB er infolge seiner Verletzung das Gedachtnis 
verloren habe. Er wollte die einfachsten Gegenstande nicht bezeichnen 
konnen, wollte nicht wissen, wieviel 2x2 ist, was er fruher gearbeitet 
habe, ob er lustig oder traurig sei u. dgl. Er lag vollkommen ruhig 
zu Bett, bot keinerlei auffallenden Erscheinungen, auch keine hyste- 
rischen Stigmen. Nach einmaliger Faradisation wuBte er die angefiihrten 
Fragen ganz gut zu beantworten. 

Der Fall ist als Gegenstiick zum fruher erwahnten G a user bemerkens- 
wert, welcher sich, so wie es ihm etwas besser ging, nach ^Arbeit sehnte 2 ). 

A ) Die Veroffentlichung des zw'eiten Falks w^irde von der vorgesetzten mili- 
tarischen Behorde untei*sagt. 

2 ) Etwa einen Monat spater wurde derselbe Mann in einem offenbar krank- 
haften, psychogenen Zustande abermals auf das Beobachtungszimmer gebracht. 
Er klagte iiber Kopfschmerzen, lief weinend und janmiernd, sich den Kopf haltend, 
umher, aB wenig, schlief schlecht, beantwortete ganz einfache Fragen nur mit 
einem fast unverstandlichen Jammern. Der Fall ist wegen seines Oberganges 
von Simulation in psychogene Erkrankung von Interessc. 
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Aus meinen Beobachtungen ergibt sich mit der aus der Kleinheit 
des Materials gebotenen Reserve folgendes. 

1. Die paranoiden und katatonischen Psychosen scheinen durch 
die Kriegsgefangenschaft in ihrer Symptomatologie, auch ira Inhalte 
des Krankheitsbildes, nicht beeinfluBt zu werden. Die Eindrticke der 
Gefangenschaft sind anscheinend nicht lebhaft genug, um die bei diesen 
Psychosen durch die krankhaften Komplexe bedingte Fesselung der 
seelischen Vorgange zu beeinflussen. Im Gegensatze dazu zeigt die 
Erfahrung, die u. a. auch in einem kleinen Aufsatze von Gross und 
mir (Jahrbucherf. Psych. 1913) durch Beispiele belegt wurde, daB be- 
deutsame politische Ereignisse, ebenso wie Kriegserlebnisse, also Ge- 
schehnisse von unmittelbar heftiger Einwirkung auf das Seelenleben, 
sich im Zustandsbilde derartiger Kranker sehr wohl bemerkbar machen 
konnen. 

2. Die Sehnsucht nach der Familie, an welcher ja alle Gefangenen 
inehr oder weniger leiden, ruft bei manchen Personlichkeiten Zustande 
von Versonnenheit und Versunkenheit mit dem Bilde von Hemmung 
und Zerstreutheit, von Depression und gelegentlich von Angstlichkeit 
hervor, in denen unsere Kranken auch iiber heftige Kopfschmerzen 
klagten. 

Der Begriff der Heimwehpsvchose (Xostalgie), der in der alteren 
Psychiatrie eine bedeutende Rolle spielte, in den letzten Jahren aber 
vornehmlich in forensischer Hinsicht bei den Heimwehverbrechen junger 
Madchen Interesse fand — Jaspers hat die historische Entwicklung 
der Anschauungen iiber das Heimweh in der psychiatrischen Literatur 
in ausgezeichneter Weise dargestellt (Heimweh und Verbrechen, H. G ross’ 
Archiv, Bd. 35) — verdient seinen Platz unter den reaktiven Depres- 
sionszustanden. 

In Ubereinstimmung mit der alteren Literatur fand ich reine Heim- 
wehreaktionen bisher nur bei einfachen,auf tieferBildungsstufe stehenden 
Menschen von landlicher Abkunft mit engem Horizonte. So schwere 
Zustande, wie sie in der alteren Literatur geschildert w T erden, mit 
sehwersten Schlaf- und Verdauungsstorungen, mit Marasmus und tod- 
lichem Ausgang, konnte ich nicht beobachten. 

3. Unter dem Einflusse des Heimwehkomplexes und anderer Mo- 
mente, welche der Kriegsgefangenschaft mit der Haft gemeinsam zu- 
kommen, so namentlich der Einformigkeit des Gefangenenlebens, der 
Gebundenheit und strengen Disziplin, kann es zum Auftreten von 
,,Haftpsvchosen“ (Wunscherfiillungspsychose mit puerilistischen Ziigen, 
Ganserscher Dammerzustand) kommen. Es ist immerhin bemerkens- 
wert, daB wir den Ganserschen Symptomenkomplex, den wir weitaus 
am haufigsten als akute Psychose der Untersuchungshaft beobachten, 
wahrend schon die Strafhaft mit ihren teilweise andersgearteten Ein- 
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wirkungen mehr dazu neigt, chronische Psychosen von anderem Cha- 
rakter hervorzurufen, in der Kriegsgefangenschaft finden, die ja eine 
Reihe der schadlichen Einwirkungen auch der Strafhaft — ungiinstige 
Ernahrung, Mangel an Luft- und Lichtzufuhr, Mangel an Bewegung, 
Isolierung — vermeidet. Allerdings kommen solche Psychosen ge- 
legentlich auch ohne jede Beziehung zu Haft und Kriminalitat vor. 

Eine besondere hysterische Disposition konnte ich trotz entspre- 
chender Bemiihung in meinen Fallen nicht feststellen, doch ist die Ana- 
mnese, die sich nur auf die eigenen Angaben der meist wenig gebildeten 
Kranken sttitzt, gewiB sehr liickenhaft. Auch bei den reinen Heimweh- 
reaktionen konnte ich nur in einem Falle Angaben iiber eine seit jeher 
bestehende Neigung zum Heimweh erhalten. 
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